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ABSTRAKT 
 
 
Název: Rozvoj pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u žáků s dětskou 
mozkovou obrnou. 
 
Cíl práce: Cílem práce bylo zjistit úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách 
u žáků s dětskou mozkovou obrnou a možnosti jejich rozvoje po 20hodinové intervenci 
pohybovým programem aplikovaným v rámci povinné tělesné výchovy na škole pro žáky 
s tělesným postižením.  
 
Metoda: Pro splnění cíle jsme použili testování pohybových dovedností v boccie a 
v kuželkách a provedli vyhodnocení získaných dat pomocí kvalitativních a kvantitativních 
metod. Ke stanovení věcné významnosti rozdílů výkonů mezi experimentální (6 žáků) a 
kontrolní skupinou (6 žáků) jsme využili Cohenova koeficientu d. Výzkum jsme zpracovali 
formou kvaziexperimentu.  
 
Výsledky: V první etapě testování jsme u experimentální a kontrolní skupiny zjistili 
nedostatky v provedení pohybových dovedností a boccie a v kuželkách. Po aplikaci 
pohybového programu u experimentální skupiny došlo oproti skupině kontrolní k rozvoji 
pohybových dovedností v boccie a v kuželkách, ovšem významné rozdíly jsme 
zaznamenali pouze v některých dovednostech. U kontrolní skupiny jsme po druhé etapě 
testování významné rozdíly nezjistili.  
Mezi experimentální a kontrolní skupinou jsme po druhé etapě testování ve všech 
dovednostech objevily rozdíly velké, z čehož jsme mohli usoudit, že ke zvýšení úrovně 
pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u experimentální skupiny, došlo vlivem 
aplikace pohybového programu.  
 
Klíčová slova: dětská mozková obrna, tělesná výchova, pohybové aktivity, boccia, 
kuželky  
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ABSTRACT  
 
 
Subject: Development of  Locomotive Skill in Boccia and Ninepins of Students with 
Cerebral Palsy. 
 
Aim work: The aim of the work was to find out the student`s level of locomotive skills in 
boccia and ninepins and the level of their progress after twenty hours of a kinetic 
programme intervention applied during compulsory lessons of physical training.  
 
Method: We tested the student`s locomotive skills at boccia and ninepins. To fulfil the aim 
we used  qualitative and quantitative methods. Then we used the Cohen coefficient d  to set 
the difference between the experimental (six students) and control group (six students). 
The research we processed in the form of a quasi-experiment. 
 
Results: In the first period of testing  in experimental and control groups we found out 
inadequacies in the fulfilment of locomotive skill in boccia and in ninepins. After the 
application of kinetic programme in experimental group the locomotive skills in boccia and 
ninepins improved compared to control group. We foud out he signifiant differences only 
in some locomotive skills.  In the second period in the control group the significant 
differences weren`t documentary.  
In the second period between the experimental and control groups we found out the 
significant differences in all locomotive skills. We can say that trought the influence of  
application of the kinetic programme in experimental group locomotive skills in boccia a 
ninepins developed. 
 
Key words: cerebral palsy, physical training, locomotive activities,  boccia, ninepins 
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1  Úvod 
 
Neurovývojové syndromy představují funkční omezení způsobená nervovou chorobou. 
Začínají v raném věku a postihují řadu oblastí: kognitivní schopnosti, hybnost, zrak, sluch, 
způsob chování a vyvolávají záchvatová onemocnění. Takovým projevům lze předcházet 
na primární, sekundární i terciární úrovni, a to prevencí, včasnou diagnostikou a vhodnou 
léčbou. 
Dětská mozková obrna (DMO) patří mezi nejčastější neurovývojová onemocnění. Je 
neprogresivním, ale i neměnným postižením vyvíjejícího se mozku. Prenatální a 
perinatální intervence snižuje výskyt některých neurovývojových syndromů, u jiných však 
dochází k nečekanému růstu. Je to dáno například zvýšením přežití dětí s DMO, časnější 
diagnostikou, změnou diagnostických kritérií, nebo zvýšeným počtem těhotenství ve 
vyšším věku matek. Větší výskyt dětí s DMO zvýšil zájem lékařů a dalších zdravotnických 
a pedagogických pracovníků, byly vypracovány nové léčebné postupy a zlepšila se celková 
péče o děti s DMO. 
Problémy spojené s DMO jsou velmi závažné a vyžadují důslednou léčebnou i výchovně 
vzdělávací péči. Léčba v první řadě spočívá v realizaci komplexního krátkodobého i 
dlouhodobého rehabilitačního programu. Jeho stanovení a uskutečnění záleží především na 
spolupráci celého týmu odborníků – z oblasti rehabilitace, pediatrie, neurologie, ortopedie, 
psychologie, logopedie, sociální podpory, pedagogiky a zejména z oblasti rodinného 
prostředí. 
Tzv. komplexní rehabilitace umožňuje propojení všech těchto složek a snaží se o prevenci 
vzniku zdravotního postižení, případně o minimalizaci, nebo odstranění následků  
zdravotního postižení. Podle zaměření můžeme komplexní péči dělit na rehabilitaci 
léčebnou, sociální, pedagogickou a pracovní. 
V této práci se zabýváme především složkou léčebnou, směřující k všeobecnému i 
speciálnímu rozvíjení hybnosti a zlepšování hybných funkcí formou léčebné tělesné 
výchovy, ergoterapie a dalších podpůrných metod, a dále složkou pedagogickou, která 
podporuje možnost základního i odborného vzdělání dětí se zdravotním postižením, 
napomáhá rozvoji jejich hybnosti a řeči, nácviku dorozumívacích dovedností, připravuje je 
na povolání a společenské zařazení, snaží se o rozvoj pohybových schopností a dovedností 
formou školní i mimoškolní tělesné výchovy. 
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Tělesná a pohybová výchova školní i mimoškolní výrazně napomáhá k sociálnímu, 
psychickému, tělesnému a motorickému rozvoji dítěte. V tomto směru si můžeme 
připomenout slova J. A. Komenského: „Čím více dítě dělá, běhá, pracuje, tím lépe na to 
spí, tím lépe zažívá, tím lépe roste, tím více jadrnosti a čerstvosti těla i mysli nabývá“ 
(Hudáčová, 2002). Stejně tak jako u každého dítěte, tak i u dítěte s DMO pomáhá pohyb 
učení se novým poznatkům a dovednostem, zvyšuje jeho zdatnost a tělesnou kondici, 
podporuje zdravý způsob života, vede k radosti a lásce k pohybu.  
Cílem tělovýchovného procesu je fakt, aby se pohybové aktivity staly součástí 
každodenního režimu dětí s DMO, ať už ve formě tělesné a léčebné tělesné výchovy, nebo 
sportovních či volnočasových aktivit, dále snaha o pozitivní ovlivnění pohybového 
aparátu, dbát na vlastní oslabení a respektovat své individuální zdravotní a dovedností 
předpoklady a pochopit vliv nesprávného režimu na fyzickou zdatnost, pracovní 
výkonnost, výskyt chorob, nemocí a úrazů. 
S rozvojem speciální pedagogiky a zájmu o osoby s tělesným postižením mají děti s DMO 
možnost se pravidelně účastnit tělovýchovných aktivit v rámci školní tělesné výchovy a 
mimo školu navštěvovat různé neziskové organizace, občanská sdružení, centra, sportovní 
kluby, kde mohou trávit svůj volný čas a věnovat se tak velké škále zájmových aktivit, ale 
také sportovním aktivitám na vrcholové úrovni. 
Vzhledem k mé praxi v Jedličkové ústavu v Praze, kde pátým rokem učím tělesnou 
výchovu a věnuji se rozvoji hybnosti a pohybových dovedností u dětí s DMO, bych ráda 
do předkládané magisterské práce vnesla své poznatky a zkušenosti. Tato práce částečně 
navazuje na práci bakalářskou, ve které jsem se zabývala rozvojem pohybových 
dovedností u dětí s DMO, rozšiřuje tuto problematiku a poukazuje na další možnosti a 
přístupy z oblasti tělovýchovných, sportovních a volnočasových aktivit u dětí s DMO.  
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2  Teoretická část 
 
2. 1  Dětská mozková obrna 
 
2. 1. 1  Terminologie dětské mozkové obrny 
 
Dětskou mozkovou obrnou se prvně již v roce 1897 u nás zabýval A. Heveroch, poté L. 
Laškovec. Nejvíce se však o tuto problematiku zajímal I. Lesný, který se stal zakladatelem 
dětské neurologie a v roce 1952 zavedl označení „perinatální encefalopatie“, později v roce 
1959 současný název „dětská mozková obrna“ (Kábele, 1988). 
Kábele (1988) poukazuje na rozdílnost pojmenování DMO v různých zemích a na 
obtížnost přesného pojmenování, vzhledem ke všem příčinám, příznakům a následkům 
poruch. 
Šlapal (1996, in Jankovský, 2001) popisuje pojem „dětská mozková obrna“ jako nepřesný, 
protože některé motorické projevy nemají vždy tvar obrny. Pojednává o možném názvu 
„encefalopatie“, což je blíže nespecifikované poškození mozku.  
Vojta (1993, in Jankovský 2001) nabízí název „infantilní cerebrální paréza“ (ICP), který 
pochází z latiny a v překladu znamená totéž co dětská mozková obrna. 
 
2. 1. 2  Charakteristika dětské mozkové obrny   
  
„Dětská mozková obrna je neprogresivní postižení motorického vývoje vzniklé na podkladě 
poškození nebo dysfunkce mozku v rané fázi jeho vývoje.“ (Vágnerová, 2004, s. 144)  
„DMO patří mezi nejčastější neurovývojová onemocnění, je neprogresivním, ale nikoliv 
neměnným postižením vyvíjejícího se mozku, postihuje motorický systém, descendentní 
nervová vlákna z motorické kůry a spojuje často s neurokognitivními, senzorickými a 
senzitivními lézemi.“ (Kraus, 2005, s. 21). 
Jakobová (2007) řadí dětskou mozkovou obrnu do skupiny chronických onemocnění, 
charakteristických poruchami kontroly hybnosti a projevujících se v prvních letech života. 
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Špatnou kontrolu hybnosti a vadné držení těla u DMO je způsobeno poruchou vývoje nebo 
poškozením motorických oblastí mozku. 
Kotagal (1996, in Jankovský, 2001) vysvětluje, že se jedná o stacionární encefalopatii, jejíž 
příčinou je poškození nezralého mozku v prenatálním, perinatálním nebo postnatálním 
období a nejčastěji se projevuje motorickým, mentálním a smyslovým postižením. 
V České republice se vyskytuje 16 000 až 20 000 dětí postižených DMO, v přepočtu 0,16 
% až 0,2 % (Lesný, Špitz, 1989). Dnes se jedná již o 0,5 % dětské populace (Vágnerová, 
2004). Stejný výskyt DMO (1 – 1, 5 promile) uvádí  Pfeiffer (2007).  
 
2. 1. 3  Etiologie dětské mozkové obrny 
 
 
DMO je stejně jako epilepsie nebo lehká mozková dysfunkce neurogenního původu. 
V časných vývojových obdobích dochází na podkladě poškození centrální nervové 
soustavy k poruše hybnosti (Šprynarová, 1998). 
Adams (1975) uvádí následující příčiny DMO: 
Před porodem: 
 funkční poruchy matky, vysoký krevní tlak, dětské nemoci, cukrovka, krvácení 
v dětském mozku  
 nesnášenlivost mateřské krve, odlišnost Rh-faktoru1 
 infekce matky v těhotenství2  
                                                 
 
 
1 Při tomto stavu produkuje organizmus matky protilátky proti krvinkám plodu. Krvinky plodu se ve zvýšené 
míře rozpadají a následkem toho vzniká silná novorozenecká žloutenka 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009). 
2 Zarděnky (rubeola) jsou virová infekce, která může postihnout těhotnou ženu a z ní přejít na plod uvnitř 
dělohy. Způsobuje poškození vyvíjejícího se nervového systému. Dnes jsou u nás ženy již preventivně proti 
zarděnkám očkovány, a tak tato infekce plodu bývá výjimečná. Mezi mimořádně nebezpečné infekce, které 
mohou poškodit mozek vyvíjejícího se plodu, patří cytomegalovirus a toxoplasmóza 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009). 
3 Pokud v důsledku těžké asfyxie dojde ke kritickému snížení dodávky kyslíku do mozku novorozence na 
delší dobu, může vzniknout nevratné poškození mozku označované jako hypoxicko-ischemická encefalopatie 
(HIE). Část těchto dětí umírá, ostatní, které se podaří udržet při životě, mohou mít později projevy DMO 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009). 
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 nemoci nebo bakterie způsobující špatný vývoj mozku 
 
 
Při porodu: 
 prodloužený porod 
 nedostatek kyslíku pro dítě3 
 předčasný porod 
 
Po porodu: 
 černý kašel, nebo encefalitida 
 otrava plynem, nedostatek kyslíku v krvi 
 mozková mrtvice 
 poranění hlavy 
 
Najdeme i další možné příčiny vzniku dětské mozkové obrny: poškození mozku při 
porodu, toxické a metabolické encefalopatie po porodu (Jankovský, 2001), meningitida, 
nádorová onemocnění (Porretta, 1995), dědičné faktory, které určují stupeň zranitelnosti 
centrální nervové soustavy (CNS), neuronální migrace buněk, kdy dochází k poškození, 
nebo zničení mozkových buněk před porodem (Vágnerová, 2004), ohrožující jsou také 
škodlivé účinky rentgenových paprsků a radiového záření na vyvíjející se plod nebo 
chemické účinky alkoholu, nikotinu a chemických škodlivin, špatná výživa nebo velká 
psychická zátěž matky (Kábele, 1988). 
 
 
2. 1. 4  Formy dětské mozkové obrny  
 
Podle stupně hybného postižení rozdělujeme DMO do různých forem. Před porodem 
bohužel nelze přesně určit charakter DMO. Diagnóza bývá známa až později, před druhým 
rokem života a stupeň postižení se většinou ustálí teprve mezi 3. a 4. rokem (Vágnerová, 
2004).   
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2. 1. 4. 1  Spastické formy 
 
Diparetická forma je zpravidla postižení dolních končetin. Ve zvláštních případech mohou 
být postiženy horní končetiny (Jankovský, 2001). Kábele (1988) uvádí také možnost 
postižení pouze jedné končetiny (tzv. monoparetická forma). Typickým projevem 
diparetické formy je nůžkovitá chůze (Jankovský, 2001), překračující chůze (překračování 
stopy), digitirádní chůze (došlapování na špičky prstů) a lidoopí chůze (s pokrčenými 
koleny). U diparetické formy můžeme pozorovat pyramidové jevy iritační, oslabené 
zádové a břišní svalstvo. Horní končetiny mají zpravidla dobrou hrubou motoriku, ale 
špatnou neobratnost v prstech. Typické projevy této formy jsou dány poškozením v oblasti 
mozkového kmene, tj. v místech, kde se nachází motorické dráhy z obou mozkových 
hemisfér. Jelikož se porucha netýká mozkové kůry, inteligence je většinou zcela zachována 
(Lesný, Špitz, 1989).  
Hemiparetická forma je spastická obrna horní i dolní končetiny na jedné polovině těla. 
Převažuje zejména postižení horní končetiny, která bývá ohnuta v lokti. Naopak dolní 
končetina je napjatá a jedinec došlapuje na špičku (Kábele, 1988). U ochrnutých dolních 
končetin se objevují stejně jako u diparetické formy pyramidové jevy iritační. Na 
výraznější postižené horní končetině se kromě ohnutého předloktí objevuje flexe v kloubu 
zápěstním a addukce palce. Addukce palce je vývojový příznak, připomínající držení 
ručiček u novorozenců, nevyskytuje se proto u hemiparéz vzniklých později. Pronační 
držení předloktí naopak připomíná postavení předních končetin čtvernohých savců. Jedná 
se tedy o fylogenetický příznak, kdy vývoj ustrne ve starší fázi vývoje. Postižené končetiny 
jsou ve srovnání s končetinami na druhé polovině slabší a kratší. Zkrácení může být malé, 
ale může dosáhnout až několik centimetrů. Vznik hemiparetické formy je dán poškozením 
mozku v oblasti jedné hemisféry, a to vždy druhostranné vzhledem k postižení. Asi u 
poloviny jedinců s touto formou je v různém stupni snížena inteligence (Lesný, Špitz, 
1989).  
Kvadruparetická forma je spastická obrna všech končetin. Pokud jsou více postižené dolní 
končetiny, pak jde vlastně o diparetickou formu, rozšířenou o postižení horních končetin. 
Pokud je větší postižení u horních končetin, jde vlastně o oboustrannou hemiparézu, kdy 
bývají porušeny obě hemisféry předního mozku a postižení je mnohem závažnější (Lesný, 
1992). Jejich držení i hybnost jsou asi takové, jako byly popsány u hemiparetické formy 
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(Lesný, Špitz, 1989). Kromě obrny končetin může být porušena i motorika svalů úst, 
jazyka a měkkého patra, což se projevuje především poruchami řeči, tzv. dysartrií. Tato 
forma DMO bývá také často spojena s poruchami inteligence (Vágnerová, 2004), zejména 
u oboustranné hemiparézy. Jedinci s kvadruparetikou formou DMO jsou většinou 
vozíčkáři (Lesný, 1992). 
K této formě můžeme přiřadit také triparetickou formu, postižení tří končetin, která není 
příliš častá a je považována spíše za neúplnou kvadruparetickou formu (Lesný, Špitz, 
1989). 
U spastických forem je častěji než u jiných forem DMO popisována mentální retardace, 
záchvaty a percepční poruchy (Porretta, 1995). Spastické formy tvoří 60–70 % všech 
postižených DMO (Vágnerová, 2004). 
 
2. 1. 4. 2  Nespastické formy  
 
Ataktická forma (hypotonická, mozečková) je centrální infantilní mozečkový syndrom 
(Lesný, 1992). Patří mezi vzácnější formy DMO, postihuje přibližně 5–10 % postižených 
DMO. Je charakteristická hlavně špatnou koordinací a rovnováhou při pohybu, typickým 
projevem je snížené svalové napětí, tzv. hypotonie a opožděný pohybový vývoj. Je 
doprovázena poruchou inteligence (Vágnerová, 2004). Postižení obvykle pozorujeme při 
prvních pokusech dítěte chodit. Je velmi nestabilní a chybí koordinace pohybů. Všimnout 
si můžeme také záškubů očí a mimovolních pohybů oční koule. Dítě vypadá nemotorné a 
nešikovné, protože má potíže se zvládnutím základních dovedností, zvláště lokomočních 
aktivit (Porretta, 1995). 
Diskineticko-dystonická forma (athetoidní) stejně jako předchozí forma patří mezi 
vzácnější, postihuje kolem 20 % postižených DMO. Může vzniknout v důsledku porodní 
asfyxie, kdy dochází k poškození bazálních ganglií (Vágnerová, 2004). Nejprve začíná 
jako atetóza, zráním a vývojem se v dobrých podmínkách mění v torsní spasmus 
(dystonickou formu), děti chodí, v horších případech se mění v tensní atetózu, která 
zapříčiňuje ztuhlost pohybů a jedinci se stávají vozíčkáři (Lesný, 1992). Dalšími projevy 
mohou být mimovolní kroutivé nebo záškubovité pohyby připomínající pantomimické 
projevy, často pozorujeme grimasování v obličeji a vysouvání jazyka, což vede 
k problémům se sliněním, spojené s potížemi se stravováním a mluvením. Typickou 
poruchou řeči je afázie, tj. špatná artikulace, porucha, nebo ztráta řeči. Obtížnou 
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dovedností je pro ně sledování cíle, např. mají potíže při házení míče na cíl. Často se u této 
formy vyskytuje abnormální lordotické zakřivení páteře, které má za příčinu předsunutí 
ramen a paží (Porretta, 1995). Tato forma nebývá spojována s poruchami inteligence. 
Může být označována též jako extrapyramidová (Vágnerová, 2004). 
 
2. 1. 4. 3  Smíšené formy 
 
Smíšená forma je kombinací příznaků předchozích forem. Postihuje 10 % postižených 
DMO (Rye, Skjorten, 1989). 
Je časté, že projevy uvedených forem se často prolínají.  Nejčastější kombinaci představuje 
spastická forma s athetoidními pohyby, ale jsou možné i jiné varianty. 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009).  
 
2. 1. 5  Poruchy hybnosti a tělesného vývoje u dětí s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
2. 1. 5. 1  Poruchy tělesného vývoje 
 
Po porodu se jeví dítě s DMO velmi podobně jako děti intaktní. Je ovšem méně aktivní, 
špatně saje mateřské mléko, někdy je nutné krmit dítě uměle. Občas se u něj může projevit 
podrážděnost a plačtivost. Při vyšetření pohybových reflexů jsou u něj zjištěny poruchy 
svalového tonu. Po několika měsících je zřejmé vývojové zaostávání. Projevuje se 
vývojově starými reflexy a chyběním pohybových dovedností, které jsou u dítěte daného 
věku normální. Parézy se objevují okolo 6. měsíce (Trojan, Druga, 2005). 
V případě DMO bývá vždy opožděn motorický vývoj, ale často také vývoj psychický. To 
souvisí s faktem, že psychika je spojená s rozvojem hybnosti. Celkový vývoj dítěte s DMO 
probíhá nerovnoměrně (Lesný, Špitz, 1989). 
Poruchy tělesného vývoje se objevují  po stránce růstu, hmotnosti i celkového vyspívání a 
vzhledu. Kábele (1988) uvádí, že děti s DMO dosahují v průměru jen 73 % výšky a 70 % 
hmotnosti intaktních dětí ve stejném věku. Děti s DMO častěji trpí nechutenstvím, 
zvracením, infekcemi dýchacích cest, bývají křehké a citlivé. Někteří autoři pozorovali u 
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dětí s DMO kryptorchismus (porucha sestupu jednoho nebo obou varlat), jiní omezený 
vývoj kostí, disproporcionalitu délky trupu a končetin, ztuhlost natažených prstů jako 
příznak epilepsie, častější feministické znaky u chlapců a virilistické znaky a pozdější 
menstruaci u dívek. Nejvýraznější rozdíly ve vývoji jsou zjišťovány v období puberty, kdy 
se také rozhoduje o tom, jak bude dítě ve vývoji opožděno. U dětí s těžšími formami DMO 
se opožděný vývoj nemusí vyrovnat vůbec a zůstane trvale omezen (Kábele, 1988). 
 
2. 1. 5. 2  Poruchy hybnosti 
Poruchy hybnosti jsou nejčastější a nejzávažnější poruchou u dětí s DMO. K poruchám 
motoriky řadíme nejen poruchy pohybové, ale i mluvní (Kábele, 1988). 
Dítě je výrazně spavé a špatně pije, příliš se nepohybuje, nekope do peřinek, později u něj  
můžeme pozorovat strnulejší držení některé z končetin. Dítě má problém se sledováním 
předmětů očima, s úchopem, špatně slyší, začíná později mluvit a učit se návykům hygieny 
a sebeobsluhy (Lesný, Špitz, 1989). 
U dětí s DMO se objevují některé rozdílnosti oproti dětem intaktním. Při kontrole hlavy by 
dítě mělo hlavu předklánět dopředu a současně extendovat horní končetiny a pletenec 
ramenní dostat co nejvíce vpřed. U dětí s DMO bývá hlava rigidně zakloněna, někdy i 
stáčena k některé straně. Když se dítě snaží posadit, záklon se spíše zdůrazňuje. Při 
uchopování předmětů spastické dítě paží špatně pohybuje, atetoidní dítě má pohybů 
nadbytek. Dítě má většinou horní končetiny, nebo jen jednu v trojflekčním držení. Paže 
bývají v abdukci, nebo na hrudi. Děti s DMO nesvedou supinaci předloktí, problém bývá 
také v rozevření sevřené pěsti. Dítě se později začne otáčet z břicha na záda (Trojan, Druga 
2005). 
Podle Kábeleho (1988) se v neurologické charakteristice dětí s DMO uvádějí tyto typy 
poruch: 
Spasticita 
Spasticitu můžeme charakterizovat zvýšeným svalovým tonem, nejčastěji ohýbačů a 
vnitřních rotátorů. Zvýšený svalový tonus pak způsobuje svalové kontraktury a kostní 
deformity. Vše vyplývá z poškození motorických oblastí mozku. Při spasticitě dochází 
k hyperaktivitě napínacího reflexu, který může být vyvolaný například rychlým natažením 
otevřeného zápěstí. Při takto provedeném pohybu se spustí receptory kontrolující svalové 
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napětí a dojde k nepřiměřené reakci, po které následuje trhaný pohyb a zápěstí se dostává 
do opozice (Porretta, 1995). 
Pokud spasticita postihuje horní končetiny, dochází k přitažení ramen, uchýlení paží do 
středu a ke skrčení předloktí. U dolních končetin pozorujeme flexi v kyčlích, přitažení 
stehen do středu a křížení končetin při chůzi (nůžkovitá chůze). Vlivem zvýšeného 
svalového tonu v lýtkových svalech si často můžeme všimnout zkrácených Achillových 
šlach, vedoucích k nadměrné chodidlové flexi. Tyto problémy přispívají k poruchám 
rovnováhy a omezují veškeré lokomoční pohyby (Porretta, 1995). 
 
Hypotonie 
Hypotonie je stav sníženého svalového napětí. Pokud tonus úplně vymizel, nazývá se tento 
stav jako atonie. Stejně tak jako tonus jsou snížené, nebo vyhaslé i reflexy, držení končetin 
je ochablé, někdy až úplně bezvládné. Tělo má nedostatek nervových podnětů a pohybu a 
vzniká atrofie, neboli úbytek svalové tkáně. Hypotonie může být způsobena poškozením 
mozečku, mimokorových oblastí mozku i míchy (Kábele, 1988). Kábele (1988) uvádí, že 
z důvodu nezralosti dostředivých nervových drah v kojeneckém věku, může být hypotonie 
doprovázena i poruchami citlivosti. 
 
Dyskineze 
Dyskineze může mít několik projevů, související s poruchami hybnosti:  
 atetotické pohyby (atetóza) – pohyby jsou v klidu nepřirozené, vlnovité, 
nesouměrné a při každém úmyslném pohybu se zvětšují. Mizí pouze ve spánku. Je 
postiženo svalstvo obličeje, mluvidel a ruky, u ostatních svalových skupin není 
postižení tolik intenzivní. Nejvíce postižené svaly hypertrofují, na jiných může být 
svalový tonus snížen (Pfeiffer, 2007). Neovlivnitelné pohyby ruší volní činnost a 
často znemožňují i chůzi. Vzhledem k nepotlačitelným pohybům v obličeji 
můžeme často pozorovat rychle se střídající různé mimické projevy smíchu, pláče, 
údivu, bez jakéhokoliv emocionálního podkladu (Kábele, 1988). 
 choreatické pohyby (choreatický syndrom) – jsou pohyby prudké, trhané, v klidu i 
při pohybu. Ve spánku se pouze zmírňují, ale nemizí úplně. Úmyslný pohyb je 
narušen náhlými stahy svalů synergistů. Stahy jsou nepravidelné, neuspořádané. 
Svalový tonus je snížen (Pfeiffer, 2007). Postižení svalstva mimiky způsobuje 
v obličeji různé úškleby. Ruší volní pohyby, ale neznemožňují je úplně (Kábele, 
1988). 
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 balistické pohyby (balistický syndrom) – velké, rychlé pohyby, často i celých 
končetin 
 myoklonické pohyby (myoklonický syndrom) – vznik tzv. myoklonií, čímž 
rozumíme malé, trhané záškuby svalstva. 
Všechny tyto poruchy nazýváme extrapyramidové syndromy. Vznikají poškozením 
různých oblastí mimokorové šedé hmoty, bazálních ganglií, hlavně striata, pallida, jader 
talamu, jader mezencefala i pontu (Kábele, 1988). 
 
Syndrom hypokinetický (pallidový) 
Tento syndrom vzniká poruchou pallida. Příznakem je tzv. hypomimie až amimie, neboli 
nedostatek mimiky. Mimické svaly jsou bez pohybu a obličej jedince se tak stává 
bezvýrazným, obvyklé emocionální projevy jako pláč, nebo smích nejsou doprovázeny 
klasickými mimickými pohyby. Kromě toho se objevuje i špatná koordinace pohybů, např. 
při chůzi, kdy jedinec neprovádí správné souhyby paží. Je postižen posturální tonus, jsou 
zvýšeny reflexy, může vzniknout i klidový třes (Kábele, 1988). 
Uvedené poruchy hybnosti můžeme pozorovat při jednotlivých formách DMO, ovšem u 
každé formy jinak, v jiném stupni a kombinaci (Kábele, 1988). 
 
2. 1. 6  Přidružené poruchy dětské mozkové obrny  
 
 
Podle Kábeleho (1988) má poškození mozku za následek poruchy hybnosti (viz kap. 2. 4. 
1. 2 ) a dále se přidružují další poruchy, v podobě poruch psychomotoriky, intelektu, 
vědomí (epileptické záchvaty) a smyslů (sluchu, řeči, zraku). 
Stejně tak charakterizuje DMO Vágnerová (2004) a dále uvádí, že tyto poruchy se rovněž 
odráží v projevech chování, prožívání, uvažování a psychice jedince. 
 
2. 1. 6. 1  Emoční projevy u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
U dětí s DMO je odlišné citové prožívání a reakce. Změny emočních projevů úzce souvisí 
s poruchou centrální nervové soustavy. Emoční zážitek se může odrazit na motorické 
reakci, která v určité míře závisí na intenzitě prožitku. Obvykle dojde ke ztuhnutí svalů, 
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nebo zvýšeným mimovolním záškubům. Dítě není schopno reakce kontrolovat a ovládat 
(Vágnerová, 2004). 
 
2. 1. 6. 2  Poznávací schopnosti u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
U dětí s DMO jsou často poznávací schopnosti méně rozvinuty, a to jednak z důvodu 
postižení CNS, jednak z důvodu pohybového postižení, které nese riziko deprivace 
v oblasti stimulace učení a sociálních zkušeností. Psychický vývoj může být negativně 
ovlivněn i nezájmem rodičů a nedostatečným kladením důrazu na potřeby dítěte. Často pak 
u těchto dětí platí, že pokud se zlepší lokomoce, dojde i k rozvoji jejich poznávacích 
schopností (Vágnerová, 2004). 
 
2. 1. 6. 3  Mentální retardace u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
Ze všech přidružených poruch k DMO patří mentální retardace (MR) k těm nejzávažnějším 
(Jankovský, 2001). Mentální retardací myslíme snížení úrovně rozumových schopností, 
v psychologii označovaných jako inteligence (Švarcová, 2006). Snížení inteligence je 
spjato s celkovou poruchou adaptace, schopnosti orientace, socializace a vzdělávání. MR 
nemusí být vždy u každého stejná, vyskytuje se v různém rozmezí (Jankovský, 2001).  
V současné době je MR klasifikována podle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí, 
zpracovaná Světovou zdravotnickou organizací v Ženevě, s platností od roku 1992 na 
lehkou (IQ 50 - 69), středně těžkou (IQ 35 - 49), těžkou (IQ 20 - 34), hlubokou MR (IQ 
pod 20), jinou a nespecifikovanou Švarcová (2006). 
Lehká MR se projevuje opožděným neuropsychickým vývojem, opožděním motorického 
vývoje, útlumem psychické aktivity, nerovnoměrným vývojem, převládáním 
mechanických schopností, poruchami řeči a vyjadřování, impulsivností, labilitou, nebo 
úzkostmi (Švarcová, 2003). U dětí s lehkou mentální retardací se nedostatky projevují 
hlavně v náročnějších myšlenkových operacích, v celkovém projevu, jsou méně chápavé, 
obtížněji se zapojují do her. V dospělosti mentální věk u lehké MR odpovídá věku 9 – 12 
let (Franiok, 2008). 
Přesto, že si jedinec s lehkou MR osvojuje všechny dovednosti později a pomaleji, je 
většinou schopen v každodenním životě účelně komunikovat, dosáhnout úplné 
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samostatnosti v sebeobsluze (sebesycení, osobní hygieně, oblékání) a v praktických 
dovednostech potřebných pro vedení domácnosti a běžných denních aktivit. Největší 
potíže obvykle přicházejí ve škole, protože MR je často spojená s poruchami čtení a psaní. 
Vhodnými činnostmi jsou proto v budoucím životě spíše méně kvalifikované manuální 
práce  (Švarcová, 2006).  
U středně těžké MR je psychomotorický vývoj opožděný výrazněji. Je často doprovázena 
epilepsií, výrazným opožděním motorického vývoje, celkovou poruchou pozornosti a  
chápání (Švarová, 2003). Dítě začíná později sedět, chodit, je neobratné. Řeč se vyvíjí 
velmi opožděně a stejně jako myšlení je konkrétní. Dítě se vyjadřuje pouze jednoduchými 
větami. V dospělosti mentální věk u středně těžké MR odpovídá věku 6 – 9 let (Franiok, 
2008). Jedinec je omezen ve schopnosti soběstačnosti a zručnosti. Ve škole se dokáže 
naučit jen základům čtení, psaní a počítání, proto je jejich vzdělávání směřováno spíše 
k jednoduchým manuálním činnostem. V dospělosti jen velmi zřídka vedou samostatný 
život (Švarcová, 2006). 
U těžké MR je psychomotorický vývoj zcela omezený, často se objevují somatická 
postižení, epilepsie a neurologické příznaky. Výrazně je porušena motorika, s typickými 
stereotypními pohyby (Švarcová, 2003), např. kývavé pohyby hlavy a trupu. Je porušena 
koncentrace pozornosti, myšlení se dostává spíše na úroveň mechanického plnění 
základních úkonů. V dospělosti stupeň postižení u těžké MR odpovídá mentálnímu věku 3 
– 6 let (Franiok, 2008). Na úrovni psychiky jsou zřetelně narušeny všechny schopnosti, řeč 
je spíše nonverbální, ke komunikaci jedinec využívá spíše jen výkřiky, nebo jednotlivá 
slova. Jsou zasaženy citové funkce, často dochází k sebepoškozování (Švarcová, 2003). 
Výchova a vzdělávání je zaměřena hlavně na rozvoj motoriky, rozumových schopností, 
komunikačních dovedností, samostatnosti a zlepšení kvality života (Švarcová, 2006). 
U hluboké MR je též výrazně zpomalen psychomotorický vývoj, vyskytují se somatická 
postižení, neurologické příznaky, s kombinací dalších vad, tělesného a smyslového 
postižení, je omezen pohyb, někteří jedinci jsou dokonce imobilní. Postižení zasahuje 
velmi silně do psychických funkcí, komunikace je nonverbální, nebo vůbec žádná 
(Švarcová, 2003). Objevují se  nápadné stereotypní pohyby celého trupu. Úroveň myšlení a 
paměti je v dospělosti velmi nízká, nebo žádná (Franiok, 2008). Není zachována potřeba 
pečovat o své základní potřeby, je proto důležitá stálá péče a dohled. Možnosti výchovy a 
vzdělávání jsou velmi malé (Švarcová, 2006). V dospělosti mentální věk u hluboké MR 
odpovídá věku pod 3 roky (Franiok, 2008). 
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Termín jiná MR se používá tehdy, pokud kvůli jinému senzorickému nebo somatického 
postižení pomocí běžných metod, nelze přesně určit stupeň intelektu. Jedná se např. o 
skupiny neslyšících, nevidomých, autistů, nebo těžce tělesně postižených osob. 
Nespecifikovaná MR se diagnostikuje, pokud je mentální retardace zjištěná, ale nelze její 
stupeň zařadit do kategorií výše uvedených (Švarcová, 2006). 
MR se dále může projevovat jednoduchostí úsudků sníženou schopností logického myšlení 
a paměti, poruchami pozornosti, vizuomotoriky a pohybové koordinace, malou slovní 
zásobou, nedostatky v osobní identifikaci, zpomaleným psychosexuálním chováním, 
zvýšenou impulzivností, potřebou většího uspokojení a bezpečí (Švarcová, 2003). 
MR doprovází asi 2/3 postižených DMO. Asi u 1/3 postižených DMO se jedná o MR 
lehkou, u 1/3 středně těžkou a u zbývající třetiny o těžkou až hlubokou MR 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009). 
 
2. 1. 6. 4  Poruchy percepce u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
U DMO se často můžeme setkat s poruchami v oblasti zraku, sluchu, fonematického 
sluchu (obtíže v rozlišování stejně znějících hlásek). U dětí se proto často projevují 
nedostatky ve vizuomotorické koordinaci, při kontrole vlastních pohybů a koordinaci 
pohybů vzhledem k vnímaným podnětům (Vágnerová, 2004). 
U dětí s DMO se mohou vyskytnout některé ze zrakových vad jako jsou: tupozrakost, 
refrakční poruchy, hemianopie (výpadek poloviny zorného pole), nystagmus (rychlé 
mimovolní pohyby očí), strabismus (šilhavost). K nejběžnějším poruchám zraku patří 
šilhavost, která se dá ovšem snadno korigovat různými pomůckami, nebo chirurgicky 
odstranit. Mezi závažnější zrakové vady, které mohou výrazně ovlivnit výchovně 
vzdělávací proces, bychom zařadili snížení zrakové ostrosti, neboli slabozrakost, zbytky 
zraku, nebo nevidomost (Janovský, 2001). 
Poruchy sluchu se nejčastěji vyskytují u diskinetické formy. V důsledku poruch sluchu 
mohou vzniknout poruchy řeči (Jankovský, 2001). 
Problémy s vnímáním, ať už sluchovým, zrakovým, nebo motorickým mohou u dítěte s 
DMO vzniknout i ve chvílích, kdy se dítě začne hodně soustředit, při vzniku zesílené 
spasticity, nebo nepotlačitelných mimovolních pohybů, v novém, neznámém prostředí, 
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nebo při činnosti, která se mu nedaří. Na určitou dobu může u dítěte dojít k tzv. 
přechodnému snížení vnímavosti (Kábele, 1988). 
 
2. 1. 6. 5  Poruchy řeči u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
V souvislosti s poruchami hybnosti se objevují potíže i v oblasti řeči. Je zasaženo svalstvo 
mluvních orgánů a tím i další složky mluvního projevu jako dýchání, fonace, artikulace, 
plynulost a koordinace řeči (Kábele, 1988). 
Řeč bývá neobratná, nepřesná, někdy nesrozumitelná. Poruchy řeči mají vliv na rozvoj 
poznávacích schopností a především na sociální začlenění dítěte (Vágnerová, 2004). U dětí 
s DMO se mohou vyskytnout poruchy řeči centrálního původu, např. vývojová dysfázie 
(narušený vývoj řeči), afázie (přerušený vývoj řeči), dyslalie (nesprávná artikulace hlásek), 
anartrie (neschopnost vyvozovat některé hlásky), nebo dysartrie (nesrozumitelná řeč) 
(Jankovský, 2001). Nejčastěji je defekt řeči prokázán u diskinetických forem DMO, 
zejména u atetóz, kdy je porušeno tempo, melodie, síla a přízvuk řeči, výrazné potíže jsou 
z artikulací, což souvisí s mimovolními nepotlačitelnými pohyby (Kábele, 1988).  
Výskyt řečových vad se u dětí s DMO odhaduje na 60–90 % 
(http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2009). 
 
2. 1. 6. 6  Osobnostní změny u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
V souvislosti s organickým postižením dochází u dětí s DMO k osobnostním změnám, 
které souvisí především se sníženou odolností vůči zátěži, větší citlivostí a obtížnějším 
ovládáním vlastních projevů. Dítě se tak stává méně samostatné, získává málo podnětů a 
zkušeností, stává se infantilnější, pasivnější, více závislé na druhých, uzavřené a 
neprůbojné, což negativně přispívá k jeho celkovému rozvoji. Jejich pojetí sebe sama může 
být ovlivněno uvědoměním si jejich vlastní odlišnosti, častými pochybami o své 
přijatelnosti pro společnost, nebo rušivými projevy, jako jsou např. diskinézy, nebo 
inkontinence aj. Velká část osobnostních projevů je však spíše odrazem jejich životní 
situace, postojů rodiny a jiných lidí (Vágnerová, 2004).  
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2. 1. 6. 7  Epilepsie u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
Epilepsie je onemocnění, projevující se opakovanými epileptickými záchvaty (paroxysmy). 
Na vzniku epileptického záchvatu se podílí podkoří, především thalamus. Mezi typické 
příznaky epilepsie patří: poruchy vědomí, křeče, ztráta svalového napětí, automatismy, 
senzomotorické příznaky, např. parestézie (spontánní nebo vyvolané abnormální vjemy 
např. mravenčení, pálení nebo svědění), zvonění v uších, dále vegetativní příznaky, např. 
zvracení, pocení, závratě a psychické příznaky spojené se stavem nevědomí. Podle vzniku 
epileptické aktivity rozlišujeme záchvaty: parciální (ložiskové), s původem pouze v určité 
části mozku, a generalizované, kdy se aktivita šíří do obou mozkových hemisfér a dle 
jejich průběhu a výskytu příznaků velké epileptické záchvaty, tzv. grand mal, doprovázené 
ztrátou vědomí, tonickými a klonickými projevy, a malé epileptické záchvaty, tzv. petit 
mal, charakteristické např. tzv. absencemi (zahleděním se), které jsou časté hlavně 
v dětském věku. Epilepsie s různými druhy záchvatů postihuje 50% dětí s DMO, z čehož 
se daří 60–80 % kompenzovat (Jankovský, 2001). 
Nejčastěji toto onemocnění najdeme u nejtěžší kvadruparetické formy (50–90 %), méně 
pak u hemiparetické (35–60 %), diparetické (25–40 %), smíšené (do 15 %), méně často u 
athetoidní formy a ataktické formy (http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#DMO, 2007). 
Výskyt epilepsie u dětí školního věku může mít velký vliv na výchovně vzdělávací proces, 
přípravu na povolání a na pracovní zařazení, zejména pokud se jedná o výskyt těžkých a 
intenzivních epileptických záchvatů, u kterých hrozí velké nebezpečí úrazu (Kábele, 1988). 
 
2. 1. 6. 8  Ortopedické vady a poruchy somatického růstu u dětí s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
Somatický růst bývá zpomalen především u dětí s těžšími formani DMO. Často dochází 
k atrofii postižených končetin a k výskytu ortopedických vad. Mezi nejčastější patří 
zkrácené Achillovy a kolenní šlachy, které znesnadňují chůzi, dále se může objevit 
deformace kyčelního kloubu, tzv. dysplazie, nebo skolióza (Jankovský, 2001). 
Dle Stehlíka (1977) se vyskytují u dětí s DMO různé deformity nohou. Nejčastějšími jsou:  
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 koňská noha (pes equinus) - vzniká zkrácením trojhlavého lýtkového svalu a 
achillovy šlachy, noha se staví na špičku; obvyklá je u hemiparetické, diparetické a 
kvadruparetické formy 
 noha koňská vybočená (pes equinovarus) - projevuje se našlapováním na 
malíkovou stranu přední části nohy, někdy až na její hřbet a vzniká pak druhý zevní 
kotník. Ten se může vytvořit i spolu s poruchou podélné klenby nožní v době, kdy 
klenba není ještě dovyvinuta a dítě se začíná stavět a chodit; převládá zejména u 
diparetické formy 
 kolébková noha - jedinec má při chůzi patu stále nahoru, střed nohy je nízko u země 
a špička je volná a ohýbaná vzhůru, z vnitřní strany nohy vzniká nátlak na klouby 
prstů a vzniká tak vbočený palec, neboli palec do “x“  
 přílišné vyklenutí klenby nožní, tzv. noha vyklenutá - vzniká zkrácením plantární 
aponeurózy a svalů chodidla  
 
 
2. 2  Komplexní rehabilitace v péči o děti s dětskou mozkovou 
obrnou  
 
„Komplexní rehabilitační péče, jako nový, moderní systém péče o postižení jedince se 
začal rozvíjet od druhé třetiny 20. století. Podle definice OSN je ucelená rehabilitace 
proces, při kterém má koordinované a kombinované uplatnění lékařských, sociálních, 
výchovných  a pracovních opatření umožnit občanům se zdravotním postižením pozvednout 
se na co nejvyšší možnou funkční rovinu a plně se zařadit do společnosti.“ (Jakobová, 
2007, s. 25) 
 
2. 2. 1  Cíle a zaměření komplexní rehabilitace u dětí s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
Mezi nejdůležitější cíle v péči o děti s DMO patří především naplnění všech základních 
duševních a sociálních potřeb. Již v raném věku je vzhledem ke své pohybové omezenosti 
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dítě ochuzeno o poznávání okolního světa. Může proto zažívat pocity méněcennosti, a tak 
podlamuje důvěru ve vlastní schopnosti. V tomto směru hrají první roli rodiče, kteří se 
snaží o co největší začlenění postiženého dítěte do rodiny. Stejně tak je důležité i léčebné 
působení, které je záležitostí nejen rodičů, ale celého týmu odborníků, jež mají za úkol 
ovlivňovat tělesné a duševní funkce dítěte (Chvátalová, 2001).  
Péče o děti s DMO vyžaduje multidisciplinární přístup, který zahrnuje tyto obory: pediatrii, 
rehabilitaci, neurologii, ortopedii, pracovní terapii, logopedii, psychologii, sociální péči a 
pedagogiku. Působení týmu odborníků začíná již v raném věku, ovšem jejich přístupy se 
s v průběhu života mění. Jinak se bude péče zaměřovat v předškolním věku, školním věku 
a adolescenci (Kraus, 2005). 
V rámci komplexní rehabilitace se u dětí s DMO kromě dalšího působení klade důraz na 
rozvoj základních dovedností důležitých pro život. Jedná se především o dovednosti 
spojené s vlastní sebeobsluhou (osobní hygiena, oblékání, sebesycení, manipulace 
s vozíkem atd.), na které dále navazuje nácvik dovedností profesního charakteru (údržba 
domácnosti, příprava jídla, samostatnost, orientace, zajištění osobní asistence atd.), které 
v budoucnu pomáhají dítěti v zapojení se do společnosti. Vždy je nutné brát na vědomí 
hloubku a formu postižení dítěte a zajistit vhodné materiální a prostorové podmínky 
(Hadraba, 1995).  
Zvládnutí základních dovedností je předpokladem pro profesní přípravu a děti je mohou 
dále prohlubovat ve škole (běžné či speciální), v dětských centrech nebo v ústavech, při 
pracovním vyučování, ergoterapii nebo v zájmových kroužcích (pracovních, 
přírodovědných, estetických či sportovních). 
V komplexní rehabilitaci hraje velkou roli rodina, která se musí bezprostředně v celém 
procesu zapojit, prokázat velkou míru trpělivosti, odpovědnosti a pečlivosti. Spolupráce 
s rodinou rovněž napomáhá rozvoji rodinných vztahů, což má kladný vliv na psychiku 
postiženého jedince (Hadraba, 1995).  
 
2. 2. 2  Léčebná rehabilitace a její působení v péči o děti s dětskou 
mozkovou obrnou  
 
„Léčebná rehabilitace je zaměřena jednak na odstranění postižení a funkčních poruch a 
dále na eliminaci následků zdravotního postižení (včetně jeho sociální dimenze).“ 
(Jankovský, 2001, s. 17)  
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Jakobová (2007, s. 25) definuje pojem léčebná rehabilitace takto: 
„Jedná se  o komplex rehabilitačních, diagnostických a terapeutických opatření, která 
směřují k funkční zdatnosti, ať již cestou odstranění či náhrady, případně snížení či 
zpomalení progrese běžných činností, způsobených onemocněním, úrazem nebo vrozenou 
vadou.“ 
Metody léčebné rehabilitace jsou aplikovány především u dětí s tělesným postižením, tedy 
i u dětí s DMO (Jankovský, 2001).  
Mezi metody léčebné rehabilitace podle Jankovského (2001) patří: léčebná tělesná 
výchova, ergoterapie, hipoterapie, canisterapie, arteterapie, muzikoterapie a další 
specifické terapie. Pipeková, Vítková (2001) mezi terapie ve speciálně pedagogické péči 
zařazuje také dramaterapii. 
 
2. 2. 2. 1  Léčebná tělesná výchova 
 
Podle Stehlíka (1977) je léčebná tělesná výchova (LTV) součástí léčebné rehabilitace, 
která je zahrnována do širšího pojmu rehabilitace. Zaměřuje se na ovlivnění postižených 
funkcí a vede tak jedince s vrozenou vadou, nemocí či úrazem k co nejrychlejšímu 
začlenění se do společnosti. Pro děti s DMO je velmi důležitou složkou v celkové péči, 
především v raném věku, kdy je možné dosáhnout největších úspěchů.  
Podle Krause (2005) je cílem všech metod v LTV prevence vývoje deformit, potlačení 
mimovolních nebo abnormálních pohybů a podpora normálních funkcí. 
Jankovský (2001) uvádí, že hlavní metodou LTV je fyzioterapie, která pracuje 
s pohybovým ústrojím, jako základní formu využívá tělesná cvičení a u dětí s DMO je 
nejúčinnější metodou léčebné rehabilitace. 
V LTV bychom se dle Jesenského (1995) měli snažit o:  
 vyladění svalového tonusu, zařazovat prvky relaxace a jógových cvičení, 
 zlepšení svalové síly, 
 zlepšení svalové koordinace. 
Chvátalová (2001) popisuje dva známé léčebné postupy: reflexní terapii Václava Vojty, 
jejímž principem je cílené vyvolání určitých polohových reakcí a pohybových vzorců, 
které napomáhají vývoji vzpřimování, a terapii manželů Bobathových, jež má za úkol 
tlumit porušené držení těla a stimulovat zdravé pohybové vzorce. 
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Jakobová (2007) zařazuje do rehabilitačních technik také polohování, které vede k podpoře 
dalšího psychomotorického vývoje a k odstranění patologických pohybových vzorů, 
zabraňuje vzniku proleženin, deformit, kontraktur, podporuje lepší plicní ventilaci a 
stimulaci krevního oběhu.  
Nedílnou součástí je vhodná a včasná volba kompenzačních pomůcek (Jakobová, 2007). 
 
2. 2. 2. 2  Ergoterapie 
 
Ergoterapie, neboli léčba prací, u malých dětí tzv. „léčba pomocí hravých aktivit“ je 
metoda velmi efektivní u mnohých typů zdravotního postižení (Jankovský, 2001). Je 
nezbytnou součástí komplexní rehabilitace a její snahou je rozvinout nebo obnovit činnosti, 
blokované organickým postižením. 
Podle Jakobové (2007) rozlišujeme čtyři hlavní oblasti ergoterapie: kondiční (zlepšení 
celkové kondice a duševního zdraví), cílenou (rozvoj svalové síly, koordinace a rozsahu 
pohybu), zaměřenou na pracovní činnost a zaměřenou na výchovu k soběstačnosti (aktivity 
každodenního života). 
U dětí má ergoterapie svá specifika. Dítě má minimum zkušeností a nemá zcela rozvinuté 
pohybové stereotypy. Jako základní metoda se proto využívá hra. Stejně jako v jiných 
oblastech je velmi důležitý individuální přístup. Mezi cíle dětské ergoterapie patří 
především rozvoj hrubé a jemné motoriky, pohybové a vizuomotorické koordinace, rozvoj 
komunikace a také maximální samostatnosti (Jankovský, 2001). 
 
2. 2. 2. 3  Hipoterapie a canisterapie 
 
Hipoterapie 
Hlavním významem hipoterapie je působení pohybu koně na pohybový aparát postiženého 
dítěte. Právě vlnící se hřbet mezi koňskou přídí a zádí je podstatou hipoterapie. Pokud má 
dítě problém s pohybem, usadíme jej na koňský hřbet. Koňská pánev a hřbet se vlní stejně 
jako pánev lidská. Pohyb koně se přenáší na jezdcovu páteř a posléze na celé tělo 
(Smíšková, 2009). Jízda na koni navozuje u dítěte uvolnění, pocit klidu, probouzí 
samoozdravné procesy v těle a pozitivně ovlivňuje psychiku. 
30 
 
Velký význam má působení taktilních a proprioceptivních procesů, tj. vliv tepla zvířete a 
spasmolytický účinek (např. uvolnění adduktorů stehen u dětí s DMO). 
Hipoterapie by měla být aplikována po dobu 2 - 3 měsíců s intenzitou 2 - 3 týdně, pod 
vedením proškoleného terapeuta. Cvičební jednotka  trvá 15 – 20 minut, u dětí s DMO by 
neměla překročit 20 minut. Vždy záleží na individuálních možnostech a diagnóze dítěte 
(Jakobová, 2007).  
 
Canisterapie 
Canisterapie je jednou z forem zooterapie, uplatňující psy v  léčbě dospělých, dětí, seniorů, 
osob s mentálním i tělesným postižením a epileptiků. Canisterapie využívá psa jako 
spolehlivého, často jediného přítele člověka v osamění a nemoci. Role psa jako stabilního 
společníka a partnera pomáhá uspokojovat psychické potřeby jedince. Pes je partnerem, 
který podporuje emoční jistoty postiženého, přijímá druhého takového jaký je, zvyšuje 
sebejistotu, komunikační schopnosti, sociální interakci a zvyšuje jeho nezávislost 
(Jakobová, 2007). 
U dětí s DMO se v canisterapii využívá tzv. „polohování“. U dítěte dochází k prohřívání a 
následnému uvolnění částí těla. Využívá se např. polohy, kdy je dítě na břichu položené 
přes psa. Toto polohování lze kombinovat s Vojtovou metodou. Canisterapie  může být pro 
děti vhodnou motivací (Burešová, 2009). 
 
2. 2. 2. 4  Arteterapie, muzikoterapie, dramaterapie 
 
Arteterapie 
Arteterapie je metoda, která využívá k léčbě výtvarné prostředky, jako jsou kresba, malba, 
práce s materiály (dřevo, kov, plasty), nebo keramickou hlínu, jež je pro děti s DMO velice 
vhodná pro uvolňování spasticity a procvičování jemné motoriky (Jankovský, 2001). 
Vedle rozvoje jemné motoriky, grafomotoriky, koordinace a vizuálního vnímání má pro 
děti velký psychologický význam, přispívá k relaxaci, umožňuje estetické vnímání,  
prožívání a sebereflexi (Jakobová, 2007). 
 
Muzikoterapie 
Muzikoterapie má podobný efekt jako arteterapie, zaměřuje se na léčbu především formou 
hudby, rytmu, ale také zpěvem (Jankovský, 2001). 
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Terapeutické vlastnosti hudby pomáhají léčit, hudba snižuje nervozitu, kladně ovlivňuje 
projevy neuróz, funkčních poruch, dyslektických obtíží, koktavosti a dalších poruch řeči. 
Navozuje správné dýchání, posiluje imunitní systém, krevní oběh, uklidňuje, harmonizuje 
osobnost a zlepšuje vnímání (Jakobová, 2007). 
Dramaterapie 
Dramaterapie využívá dramatických/divadelních postupů a jejím cílem je dosažení 
symptomatické úlevy, duševní a fyzické integrace a osobního růstu (Pipeková, Vítková, 
2001). Majzlanová (1998, in Pipeková, Vítková, 2001) popisuje dramaterapii jako 
uměleckou a léčebně výchovnou metodu aplikovanou u jednotlivců nebo ve skupině, 
s cílem zvýšeného prožívání emocí, získávání vnitřní motivace a integrace. Ve světě je 
dramaterapie řazena pod arteterapii spolu s dalšími uměleckými terapiemi (Pipeková, 
Vítková, 2001). 
 
2. 2. 2. 5  Další specifické terapie 
 
Ajurvéda využívá dietní a rostlinné prostředky, užití těla, mysli a ducha pro prevenci a 
léčbu nemocí. Euromed Adeli Suit se zakládá na kladení odporu k některým pohybům a 
zlepšuje tak senzitivní a senzorické zpětné vazby během pohybu. Rolfing je kloubní 
mobilizace a hluboká myofaciální uvolňovací technika, která napomáhá uvolnění 
inhibovaných pohybových vzorů (Kraus, 2005).  
Kraniosakrální terapie je metoda, která ovlivňuje psychický i fyzický stav jedince. 
Pracuje s kraniosakrálním rytmem a s blokádami, které zabraňují pravidelným 
pohybům části těla vycházejícím z tohoto rytmu (www.shift-centrum.com/kraniosakralni-
terapie.html, 2009). 
Akupunktura je metoda, která se převážně zabývá diagnostikou a léčbou funkčních 
poruch (www.akupunktura.cz/akupunktura.htm, 2006).  
Akupresura je založená na stejných principech jako akupunktura, využívá stlačování 
specifických bodů, které odstraňují bolest (http://cs.wikipedia.org/wiki/Akupresura, 2009).  
Homeopatie je obor lékařské terapeutiky, který využívá přírodní látky, rostliny, minerály a 
živočišné produkty pro léčbu chronických a akutních chorob a pozitivně ovlivňuje 
organismus jako celek (www.homeopatie.cz/cojehom.htm, 2007). 
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Feldenkraisova metoda je metoda, která spočívá v ovlivnění nervového systému a tak 
vede ke zlepšování vzpřímeného postoje, držení těla, flexibility a koordinace. Snaží se o 
návrat ke správným pohybovým stereotypům (http://www.feldenkraisovametoda.cz/, 2009)  
 
 
2. 2. 2. 6  Obecné zásady v pohybové výchově u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
Kraus (2005) popisuje tyto zásady, využívané  v pohybové výchově u dětí s DMO: 
 zásada vývojovosti - cvičení má dodržovat zásady pohybového vývoje při rozvoji 
pohybových dovedností dolních a horních končetin a řeči  
 zásada reflexnosti – využití reflexů pro rozvoj pohybových a mluvních dovedností 
(jedná se o reflexy: natahovací - především reflex Achillovy šlachy, patelární aj.; 
ohýbací; polohový a pohybový) 
 zásada komplexnosti - používat všech dosažitelných prostředků, současně 
ovlivňovat pohybový a mluvní projev prostřednictvím několika analyzátorů. 
V léčebné rehabilitaci znamená působení jak léčby medikamentózní, tak i fyzikální 
a pohybové. V komplexní rehabilitační péči se předpokládá vzájemná spolupráce  
péče léčebné, výchovné i sociální. 
 zásada kolektivnosti - vyžaduje, aby veškerá výchova  probíhala v kolektivu, je 
proto výbornou přípravou  pro začlenění do společnosti 
 zásada přiměřenosti a individuálního přístupu - přihlíží k individuálním 
schopnostem a možnostem jedince. Předtím, než začneme u dítěte s DMO 
s rozvojem hybnosti a řeči, bychom se nejprve měli zaměřit na tuto zásadu a poté 
aplikovat zásady další 
 
2. 3  Vzdělávání dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
2. 3. 1  Vývoj školství pro děti s tělesným postižením 
 
Vztah k jedincům s tělesným postižením ve starověku a středověku se vyznačoval spíše 
likvidačním přístupem (Hruška, 1995). Osoby s tělesným postižením, nebo děti 
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nedostatečně vyvinuté byly násilně usmrcovány. V dalším vývoji se vztah k jedincům 
s tělesným postižením měnil spíše ve formu segregace. Postupně byly antické ideály 
dokonalého, krásného a zdravého člověka, které nedávaly lidem s tělesným postižením 
mnoho prostoru pro život, vystřídány novými postoji. Teprve s křesťanstvím začal vznikat 
charitativní postoj společnosti k osobám nemocným a zdravotně postiženým. Nejnutnější 
pomoc poskytovaly kláštery, špitály, chorobince a chudobince. Na toto období navazovalo 
stádium humanitní péče, kdy byla zaznamenána snaha o vzdělávání jedinců s postižením. 
V této době hrály velkou roli názory J. A. Komenského, který prosazoval všeobecné a 
všestranné vzdělávání všech lidí bez rozdílu původu, pohlaví a sociálního postavení 
(Renotiérová, 2003). V 19. a 20. století byly otevřeny další ústavy pro osoby s tělesným 
postižením v Německu, Dánsku, Anglii, Rusku a Francii (Hruška, 1995). 
V zákoně č. 78 z roku 1902 byl na území Rakouska-Uherska stanoven podklad pro péči o 
osoby s tělesným postižením. V něm bylo uvedeno, aby fondy pro zajišťování existence 
odborných ústavů byly zřizovány nejen pro osoby se zrakovým, sluchovým a mentálním 
postižením, ale také pro osoby s tělesným postižením. V zákoně z roku 1905 se již začalo 
uvažovat o tom, jak zařadit děti s tělesným postižením do výuky. V roce 1910 byl podle 
pojetí pražského lékaře MUDr. Jedličky přeměněn ortopedický ústav v Liberci na Domov 
pro zmrzačelé. Na stejném podkladě vznikaly ústavy v Brně a Plzni (Hruška, 1995).  
Cílem MUDr. Jedličky bylo založit ústav s nemocnicí, školou a dílnami, tedy s třemi 
odvětvími: zdravotnickým, výchovným a sociálním, což se mu splnilo v roce 1913 
založením Jedličkova ústavu pro zmrzačelé v Praze. Na úspěšném fungování školy se 
podíleli tři významní pedagogové: František Bakule (první ředitel Jedličkova ústavu), 
Augustin Bartoš a Jiří Kočí. V roce 1948 stát rozhodl o dalších organizačních změnách a 
Jedličkův ústav tehdy připadl ministerstvu sociální péče, v roce 1952 ministerstvu 
zdravotnictví a v roce 1957 do kompetence Státního úřadu sociálního zabezpečení. Úkolem 
tohoto úřadu bylo koordinovat  složky léčebné, výchovně vzdělávací a sociální, což bylo 
velmi složité. Proto v roce 1965 byl pokus o stanovení přesně daných kompetencí 
pracovníků ústavů i škol vydáním metodické pomůcky Státního úřadu sociálního 
zabezpečení, ministerstva školství a kultury, ale zlepšení se příliš neprojevilo. Dalším 
krokem v roce 1992 tedy bylo, že ústav se školou  připadly do správy ministerstev školství 
a kultury a přejmenován na Jedličkův ústav a školu (Hruška, 1995). Spolu se založením 
Jedličkova ústavu v Praze začal být používán pojem „komplexní rehabilitace“, která měla 
zajišťovat veškerou péči v oblasti výchovně-vzdělávací, sociální, postupně pak 
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psychologické, technické a právní. Cílem bylo směřovat k socializaci a resocializaci 
jedinců s tělesným postižením a připravit je k zařazení do společnosti (Renotiérová, 2003).  
Přesto, že v českých zemích došlo k nástupu péče o tělesně postižené později než v jiných 
zemích, rozvoj institucí byl rychlý. 
Po roce 1989 též nastal rozvoj integrace postižených dětí mezi intaktní. Začal se vytrácet 
pojem „nevzdělatelné dítě“. Díky finančním podporám školství od roku 1993 do 
speciálních tříd a škol bylo umožněno poskytovat vzdělávání, pedagogickou, 
psychologickou a sociální péči postiženým dětem. Zvýšilo se množství poradenských 
služeb pro postižené děti a mládež, byla vytvořena síť speciálně pedagogických center, 
vznikaly pedagogicko-psychologické poradny i občanská sdružení (Mertin, 1995). 
 
2. 3. 2  Předškolní vzdělávání u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
 
Od 3 do 6 let mohou děti se zdravotním  postižením navštěvovat mateřské školy 
s upraveným vzdělávacím programem, mateřské školy při dětských domovech,  běžné 
mateřské školy, nebo speciálních třídy mateřských škol (MŠMT ČR, 2006). V souvislosti 
s předškolním vzděláváním tělesně postižených dětí zmíníme především „mateřské školy 
pro tělesně postižené“. 
„O přijetí žáka se zdravotním postižením rozhoduje ředitel mateřské školy na základě 
písemného vyjádření školského poradenského zařízení, popřípadě také registrujícího 
praktického lékaře pro děti a dorost.“ (MŠMT, zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, 
základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, s. 10274) 
Péče o dítě ve speciálním zařízení, stejně jako v běžné škole, vyžaduje individuální přístup. 
Pedagog musí respektovat schopnosti a možnosti dítěte, zaměřit se na vyrovnávání 
nedostatků a rozdílů, zajišťovat kompenzaci a reedukaci vad a uspokojovat jeho potřeby . 
Jako výborný diagnostický prostředek slouží hra, při které můžeme sledovat motorické 
schopnosti dítěte, jeho schopnost napodobování, úroveň řeči nebo smyslové vnímaní. Ve 
speciálních mateřských školách jsou na rozdíl od běžných mateřských škol zařazovány 
další výchovné a terapeutické metody, jako jsou ergoterapie, muzikoterapie, cvičení pro 
rozvoj grafomotoriky, logopedie pro rozvoj řeči aj. Je důležitá spolupráce mateřské školy, 
speciálně pedagogického centra a rodičů (Hadraba, 1995). 
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2. 3. 3 Základní vzdělávání u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
2. 3. 3. 1  Nástup dětí s dětskou mozkovou obrnou do školy 
 
Při nástupu dětí s DMO do školy dbáme především na stupeň školní zralosti, tj. 
připravenosti žáka po stránce somatické, rozumové, sociální, pracovní a emocionální. U 
dětí s organickým postižením CNS je nutné posouzení psychologa, speciálního pedagoga, 
pediatra, neurologa, rehabilitačního lékaře, popřípadě ortopeda, vzhledem k druhu a stupni 
postižení a přidruženým poruchám. Pokud není dítě na základě posouzení zralé pro nástup 
do školy, je možný odklad školní docházky (Janovský, 2001). Ten je možný tehdy, 
požádá-li o něj písemně zákonný zástupce dítěte. Ředitel školy odloží začátek školní 
docházky, pokud je odklad schválen příslušným školským poradenským zařízením. Odklad 
je možný pouze do začátku školního roku, v němž dítě nedovrší osmý rok věku (MŠMT, 
zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném 
vzdělávání).  
Zahájení školní docházky je velice důležitý krok a je třeba se správně rozhodnout, kam 
bude dítě zařazeno. Dítě s DMO musí při nástupu do školy překonávat mnohé překážky. 
Jedná se o jednoduché úkony, jako jsou manipulace se školními pomůckami, příprava 
pomůcek na vyučování, dále prostorová orientace, poruchy soustředěnosti, pozornosti aj. 
(Hadraba, 1995). 
Děti s DMO mají velmi často poruchy učení, soustředění, zvýšenou unavitelnost, neklid, 
špatně komunikují a navazují sociální kontakty. Důležitá je proto pečlivá příprava na 
zahájení školní docházky a spolupráce dítěte, rodičů, učitele, ale i spolužáků (Šprynarová, 
1998). 
 
2. 3. 3. 2  Povinná školní docházka u dětí s dětskou mozkovou obrnou 
 
Podstatným faktorem plnění povinné školní docházky je druh a stupeň postižení žáka. 
Pokud se jedná o lehčí formu DMO, je možnost, aby žák navštěvoval běžnou základní 
školu, která bude ovšem přizpůsobena tak, aby mohl třídu navštěvovat. Mezi takové 
podmínky patří např. snížení počtu žáků ve třídě, zařazení dalšího pracovníka tzv. 
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„asistenta pedagoga“, bezbariérovost prostředí (výtah, úprava WC aj.). Další možností je 
při integraci žáka využít speciální třídu v běžné škole. U těžších forem DMO, kdy žáci 
potřebují mnohem intenzivnější péči, především týmu odborníků, využívání speciálních 
kompenzačních a učebních pomůcek, které běžná škola nemůže poskytnout, by měl být 
žák zařazen do speciální školy (Janovský, 2001).  
V případě, že žák potřebuje širší zajištění sebeobslužných a doprovodných činností během 
školní docházky, může ředitel školy řešit tuto situaci pomocí osobního asistenta a uzavřít  
s nestátní neziskovou organizací smlouvu poskytování sociální služby osobní asistence 
(http://jc.apla.cz/files/asistent.pdf, 2007). 
Podle vyhlášky MŠMT č. 73/2005 mohou žáci s tělesným postižením navštěvovat základní 
školy pro tělesně postižené, kde výuka může probíhat podle vzdělávacího programu 
základní, obecné nebo národní školy, základní školy praktické (dříve nazývané zvláštní 
školy), kde jsou žáci vzděláváni podle vzdělávacího programu zvláštní školy, a základní 
školy speciální (dříve pomocné školy), kde probíhá vyučování podle vzdělávacího 
programu pomocné školy nebo rehabilitačního programu pomocné školy (MŠMT ČR, 
2006).  
„V souladu s novými principy kurikulární politiky, zformulovanými v Národním programu 
rozvoje vzdělávání v ČR a zakotvenými v zákoně č. 561/2004 Sb., o předškolním, 
základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání se do vzdělávací soustavy 
zavádí nový systém kurikulárních dokumentů pro vzdělávání žáků od 3 do 19 let.“ (VÚP, 
2005, s. 9)  
Žáci na základní škole se začínají vzdělávat podle školních vzdělávacích programů (ŠVP) 
vytvořených dle Rámcového vzdělávacího programu pro základní vzdělávání (RVP ZV),  
na základních školách praktických podle ŠVP,  vytvořených dle Rámcového vzdělávacího 
programu pro základní vzdělávání upravující vzdělávání žáků s lehkým mentálním 
postižením (RVP ZP-LMP) (VÚP, 2005), od školního roku 2009/2010 podle ŠVP, 
vytvořených dle rámcového vzdělávacího programu pro základní školu speciální (RVP 
ZŠS) (www.rvp.cz/clanek/577/957, 2009). 
Příkladem takových škol je např. Jedličkův ústav a základní a střední škola v Praze, kde 
můžeme najít základní školu pro tělesně postižené, základní školu praktickou 
(http://www.jus.cz , 2009). 
Dalším příkladem může být základní škola pro tělesně postižené v Opavě, kde najdeme 
základní školu pro tělesně postižené, základní školu praktickou a základní školu speciální 
(www.sweb.cz/skolaprotp/ , 2009).  
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Pro děti a žáky se speciálními vzdělávacími potřebami, kteří vyžadují speciální 
pedagogické vzdělávání, působí kromě pedagogických pracovníků na speciálních školách 
školní psychologové, zdravotničtí pracovníci, sociální pracovníci, již zmiňovaní asistenti 
pedagoga a další odborní pracovníci (MŠMT ČR, 2006). 
 
 
2. 3. 4  Další vzdělávání a profesní příprava dětí s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
  
 Po ukončení povinné školní docházky mají děti s DMO možnost se vzdělávat na některém 
typu střední školy. Žák může úspěšně ukončit střední vzdělávání na těchto stupních 
vzdělání (MŠMT, zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším 
odborném a jiném vzdělávání):  
 střední vzdělání – získá žák úspěšným ukončením vzdělávacího programu v délce 1 
nebo 2 let v denní formě studia 
 střední vzdělání s výučním listem – získá žák úspěšným ukončením vzdělávacího 
programu v délce 2 nebo 3 let v denní formě studia nebo zkráceného studia pro 
získání výučního listu 
 střední vzdělání s maturitní zkouškou – získá žák úspěšným ukončením šestiletého 
nebo osmiletého gymnázia, 4letého denního studia, nástavbového 2letého studia, 
nebo zkráceného studia pro získání středního vzdělání s maturitní zkouškou. 
„Děti, žáci a studenti se speciálními vzdělávacími potřebami mají právo na vzdělání, jehož 
obsah, metody a formy odpovídají jejich vzdělávacím potřebám a možnostem, na vytvoření 
nezbytných podmínek, které toto vzdělání umožní, a na poradenskou pomoc školy a 
školského poradenského zařízení.“ (MŠMT, zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, 
základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, s. 10267) 
„Délku středního a vyššího odborného vzdělávání může ředitel školy ve výjimečných 
případech jednotlivým žákům, nebo studentům se zdravotním postižením prodloužit, 
nejvýše však o dva roky.“ (MŠMT, zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, 
středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, s. 10267)  
Příkladem dalšího vzdělávání dětí s DMO může být opět Jedličkův ústav v Praze. Žáci 
postižení DMO zde mají možnost po ukončení základního vzdělání pokračovat na 
38 
 
praktické škole dvouleté, v učebním oboru švadlena, obuvník nebo knihař. Žáci s lehčí 
formou DMO mohou dokonce zkusit studium i na obchodní škole dvouleté zakončené 
závěrečnou zkouškou, nebo na sociálně správní škole zakončené maturitní zkouškou 
(www.jus.cz, 2009). 
 
 
2. 3. 5  Výchovně vzdělávací obsah ve speciálním vzdělávání 
 
 
Výchovně vzdělávací obsah v pedagogické rehabilitaci by se měl podle Jakobové (2007) 
skládat z následujících částí: 
 Rozvíjení hybnosti, motoriky a koordinace pohybů formou rehabilitační tělesné 
výchovy 
 Utváření dobrých komunikačních dovedností, hledání alternativních směrů 
komunikace 
 Nácviku základních dovedností v sebeobsluze, osobní hygieně a samostatnosti 
 Utváření orientačního smyslu, vyjadřování potřeb a sebeuvědomování 
 Osvojování vědomostí a dovedností podle schopností žáků, vedení k cílevědomosti 
a vlastnímu rozvoji 
 
Při výchovně vzdělávacím procesu musíme dbát  na specifické zvláštnosti dětí s DMO jako 
jsou: poruchy percepce a vizuomotorických funkcí, špatná koncentrace a diferenciace, 
narušení mentálních funkcí, zhoršená hrubá a jemná motorika, porucha lokomoce, často 
zrakové postižení a jiné přidružené poruchy, specifické poruchy učení, narušený sociální a 
emocionální vývoj (Jakobová, 2007). 
 
2. 4  Tělesná výchova ve škole pro děti s tělesným postižením 
 
Podle Kábeleho (1976, s. 183) „úkolem tělesné výchovy tělesně postižených je rozvoj 
pohybových dovedností, zlepšování hybnosti, zvyšování tělesné zdatnosti a odolnosti a 
vytváření pohybových a hygienických návyků“. 
Význam tělesné výchovy spočívá především v pozitivním ovlivnění tělesného a 
zdravotního stavu, rozvoji pohybových možností, ale i jiných analyzátorů poznávání, 
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myšlení a řeči. Společným znakem všech dětí s tělesným postižením z hlediska tělesné 
výchovy je omezení pohybových možností, které jsou buď úplné, nebo částečné. Všechny 
děti  s  tělesným postižením mají společné to, že se nemohou v plném rozsahu účastnit 
běžné tělesné výchovy, ale musí být hledány jiné formy výuky (Kábele, 1976). 
Tyto formy jsou zaměřeny kromě zdravotního působení především na reedukaci 
postiženého motorického a kinestetického analyzátoru, rozvíjení hybnosti horních a 
dolních končetin, pohybové koordinace a tělesné zdatnosti. Zařazení žáků s tělesným 
postižením do tělesné výchovy je schvalováno lékařem. Ten zároveň určuje indikace a 
kontraindikace druhů cvičení (Kábele, 1976).  
Ve výběru cvičení je zdravotně oslabeným jedincům doporučována především zdravotní 
tělesná výchova, jejímž cílem je zprostředkovat vliv specificky zaměřené pohybové 
aktivity v takovém rozsahu, který je v souladu se zdravotním stavem a úrovní tělesné 
zdatnosti jedince s oslabením. Dbá na zlepšení pohybové a funkční výkonnosti organismu 
a dosažení pozitivního tělesného, duševnímu a pohybového rozvoje (Hošková, Matoušová, 
2005). 
„V souladu s § 185 odst. 1 školského zákona se od školního roku 2007/08 postupně 
ukončuje platnost vzdělávacích programů ZÁKLADNÍ ŠKOLA, OBECNÁ ŠKOLA, 
NÁRODNÍ ŠKOLA, vzdělávacích programů pro školy samostatně zřízené pro žáky se 
zdravotním postižením (ZŠ pro zrakově postižené, ZŠ pro sluchově postižené, ZŠ 
logopedická) a vzdělávacího programu ZVLÁŠTNÍ ŠKOLA. Tato skutečnost je pro školní 
rok 2009/10 vyjádřena škrtnutím 1., 2., 3., 6., 7. a 8. ročníku v učebních plánech.“ 
(http://www.msmt.cz/uploads/soubory/zakladni/SP_UP_2009_10.pdf, 2009, s.1) 
Platnost vzdělávacích programů i ve vyšších ročnících bude postupně ukončena od 
školního roku 2010/11. V přechodném období od září 2007 mají školy možnost 
organizovat výuku tak, aby se co nejvíce blížila výuce školních vzdělávacích programů a 
v následujících letech tak mohla plynule přejít na výuku dle ŠVP v plném rozsahu.  
(http://www.msmt.cz/uploads/soubory/zakladni/SP_UP_2009_10.pdf, 2009)  
Dle školského zákona č. 561/2004 se tělesná výchova pro základní školu, základní školu 
praktickou a základní školu speciální zavádí do vzdělávací oblasti Člověk a zdraví. Tato 
vzdělávací oblast má za úkol učit žáky pochopení zdraví jako vyváženého stavu tělesné a 
duševní pohody a základním vědomostem, které by měli využívat v každodenním životě. 
Vzdělávací oblast Člověk a zdraví by měla brát v potaz celistvost osobnosti žáků, rozvíjet 
jejich fyzické a psychické schopnosti, pohybové dovednosti i sociální adaptaci. Pro 
osvojování vědomostí, dovedností a návyků, ovlivňující způsob jejich chování využívá 
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motivace k dané činnosti, vede žáky k pochopení významu zdraví, k utváření vhodných 
dovedností a návyků ke zdravému životnímu stylu, osobní a duševní hygieně, zdravé 
výživě a pohybových aktivit. Vzdělávací oblast Člověk a zdraví se dále člení do 
vzdělávacích oborů Výchova ke zdraví a Tělesná výchova. 
Vzdělávací obor Tělesná výchova by měl vést žáky k tomu, aby aktivně využívali a 
ovlivňovali vlastní pohybové možnosti a hleděli přitom na svá zdravotní omezení, rozvíjeli 
své pohybového nadání a korigovali vlastní zdravotní oslabení v povinné tělesné výchově a 
zdravotní tělesné výchově (VÚP, 2005).  
Učební obsah pro tělesnou výchovu na základní škole, základní škole praktické, základní 
škole speciální a na gymnáziu najdeme v rámcových vzdělávacích programech RVP ZV, 
RVP ZV-LMP, RVP G (rámcový vzdělávací program pro gymnázia) a RVP GSP 
(rámcový vzdělávací program pro gymnázia se sportovní přípravou) (www.rvp.cz, 2009). 
 
2. 4. 1  Vhodné tělovýchovné činnosti pro děti s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
Podle Stehlíka (1977) patří k vhodným tělovýchovným činnostem pro děti s DMO 
následující pohybové aktivity: 
 plavání, které slouží především ke zlepšování držení těla a správnému dýchání, jež 
je důležité zvláště u diskinetických forem DMO 
 míčové hry, které podporují obratnost a postřeh 
 z lehké atletiky nelze určit jen jednu z disciplín, dobré je disciplíny kombinovat, 
např. běh s přelézáním a podlézáním překážek, házením na cíl a do dálky 
 cyklistika, spíše jako rekreační sport, podporuje nácvik střídání dolních končetin, je 
důležitá pro chůzi, pomáhá také nácviku rovnováhy. (U této aktivity je nutné dbát 
na to, aby při šlapání dítě našlapovalo na pedály celými chodidly, abychom 
nepodporovali špičkové držení nohou.)  
 lyžování, zejména běh na lyžích 
 pro nechodící děti na vozíčku jsou vhodné aktivity nebo závody v hodu míčkem do 
dálky, na cíl, či lukostřelba  
 
Mezi vhodné tělovýchovné činnosti pro děti s DMO bychom dále zařadili: modifikované 
pohybové a sportovní hry, které jsou oblíbenou aktivitou hlavně pro svůj socializační 
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charakter. Hráč je součástí týmu, který ho dokáže motivovat k lepším výsledkům, dává mu 
pocit, že někam patří a umožňuje spolu s kolektivem prožívat nejrůznější zážitky 
(Kudláček, 2007). Drobné pohybové hry jsou základem pro osvojování a zdokonalování 
pohybových dovedností v jízdě na vozíku (Kábele, 1992). Kábele (1992) uvádí některé 
příklady modifikovaných pohybových her ( přenášení kuželek, škatulata hejbejte se, slalom 
na vozíku, jízda pro míč) a drobných her s pravidly (přihrávaná, přehazovaná, vybíjená, 
korfbal, tchoukball, ringet, frisbee, pasák aj.) Pro děti, které mají vážné funkční omezení a 
nemohou se naplno účastnit  tělovýchovných aktivit, je velmi vhodnou hrou boccia. Boccia 
je podobná francouzské hře petangue a její uplatnění je kromě tělesné výchovy také 
v rekreační či sportovní formě (Kudláček, 2007). 
 
Plavání je pro děti s  tělesným postižením mimořádně vhodnou pohybovou aktivitou. 
Zejména u dětí, které mají problémy se samostatnou lokomocí, nabízí plavání 
nenahraditelné možnosti a prožitky. Hlavním důvodem je pozitivní působení vztlaku vody 
(Bělková, 2000). Plavání rozvíjí funkci svalového aparátu, je účinným prostředkem proti 
svalové atrofii, může zlepšovat nervosvalovou koordinaci, pohyblivost a vytrvalost Kovář  
(2001, in Kudláček, 2007). Vlivem pohybových činností ve vodě dochází u postiženého 
jedince k rozvoji v oblasti: 
 biologické – zvýšení kardiopulmonální činnosti a látkové výměny, zvýšení 
cirkulace krve, z toho vyplývající lepší prokrvení tkání a předcházení otlaků u 
vozíčkářů, aktivace nepostižených svalových skupin, ovlivňování vadného držení 
těla, rozvoj svalové síly a vytrvalosti 
 neurovaskulární – zdokonalování percepčně-motorických zkušeností a 
nervosvalové koordinace při využívání plaveckých pomůcek 
 emocionálně-sociální – rozvoj sociální kontaktů, získání nezávislosti na pomoci 
druhé osoby, nebo podpůrných pomůcek, radost z úspěchu a zvyšování sebevědomí 
(Bělková, 2000). 
Jako vhodnou metodu pro jedince s tělesným postižením popisuje Kudláček (2007) 
Halliwickovu metodu, která spočívá v systematickém postupu s využitím 10 bodů: 
 psychické přivykání 
 uvolnění 
 vertikální rotace (kolem příčné osy) 
 laterální rotace (kolem podélné osy) 
 kombinovaná rotace (kolem příčné a podélné osy) 
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 využití nadnášení, plovací poloha 
 plavání pomocí turbulence 
 jednoduché přemisťování 
  rozvíjení základních plaveckých způsobů 
Jako první v nácviku plaveckých způsobů se většinou zařazuje znak, který není příliš 
náročný na techniku dýchání, je snadný pro asistenta, poloha nezatěžuje a koordinace 
pohybů je relativně jednoduchá (Kudláček, 2007). 
 
Čím více různorodých pohybů dítě ovládá, tím má větší kontakt se společností. Do 
mozkového centra přichází více podnětů, které pozitivně působí na centrální nervový 
systém. U dětí hraje velkou roli motivace, která je udržuje v pohybové aktivitě. Pro dítě 
není tolik důležitý pohyb, jako uspokojení vlastních potřeb a radost z pohybu. U dětí 
s DMO je tato motivace velice důležitá, protože pasivní cvičení dostatečně nezabezpečuje 
motorický vývin (Hudáčová, 2002). 
Uskutečňování tělovýchovných aktivit pro děti s tělesným postižením je velmi 
individuální. Vždy záleží na diagnózách dětí, na míře postižení a na sociálních 
zkušenostech. Proto je důležité vytvoření vhodných učebních plánů, kde budou vybrány 
takové aktivity, které žáci na základě jejich diagnózy budou schopni zvládnout. Výběr 
pohybových aktivit může zahrnovat základní aktivity pro hodiny tělesné výchovy, ale 
může být rozšířený na aktivity podle školních podmínek. Cílem tělesné výchovy by mělo 
být dosažení co nejvyšší možné úrovně tělesné zdatnosti, obratnosti a pohybové 
dokonalosti a přinášet potěšení z pohybu, které přispívá k rozvíjení jejich individuality 
(Kopřivová, Pipeková, 2003). 
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2. 5  Sportovní a rekreační aktivity jedinců s dětskou mozkovou 
obrnou 
 
2. 5. 1  Organizace sportu jedinců s tělesným postižením 
 
Významnou výchovnou rolí v péči o tělesně postižené je najít pro ně vhodnou sportovní 
činnost, ve které by mohli dosáhnout úspěchu a našli v ní uspokojení a využití volného 
času (Kábele, 1976). 
Kábele (1992, in Kudláček, 2007) uvádí, že počátky sportu osob s tělesným postižením lze 
sledovat od roku 1948, kdy se konaly první Stoke-Mandevillské hry ve Velké Británii. 
Zakladatelem a propagátorem sportu osob s tělesným postižením byl sir Ludwig Guttmann.  
V roce 1960 byla založena organizace International Sport Organization for the Disabled, 
která sdružovala sportovce s amputacemi, zrakovým postižením a poraněním míchy. 
V roce 1968 vznikla mezinárodní společnost pro cerebrální parézu, která měla vliv na 
vytvoření sportovní organizace CP-ISRA (Cerebral Palsy – International Sports and 
Recreation Association). V České republice je sport pro osoby s tělesným postižením 
zastřešen Unií zdravotně postižených sportovců, ve které je sdruženo 6 svazů. Osoby 
s tělesným postižením sdružuje svaz tělesně postižených sportovců (ČSTPS) a Česká 
federace sportovců s centrálními poruchami hybnosti SPASTIC HANDICAP (SH) 
(Kudláček, 2007). Tato federace je občanským sdružením, které se zabývá organizováním 
sportu a turistiky pro osoby s poškozením CNS vlivem DMO nebo získanou spasticitou po 
mozkových příhodách. Jejím cílem je zprostředkování tělovýchovné činnosti a dle svých 
možností zajišťovat i reprezentaci České republiky na mezinárodním poli v rámci soutěží  
mezinárodní asociace CP ISRA (http://www.handicapsports.cz/index_sp.htm, 2004). 
V rámci Spastic Handicap se mohou jedinci postižení DMO věnovat těmto sportovním 
aktivitám: atletika, boccia, cyklistika, fotbal, jezdectví, kuželky, lukostřelba, lyžování, 
plavání, stolní tenis, šachy, tenis, vodní turistika, závěsný kuželník, vzpírání (Kudláček, 
2007). 
 
44 
 
2. 5. 2  Klasifikace spastiků dle CP ISRA (Cerebral Palsy – International 
Sports and Recreation Association) 
 
Podle organizace CP ISRA rozdělujeme spastiky do osmi skupin CP1 – CP8.  
 CP1: kvadruplegik – těžké postižení všech čtyř končetin 
 CP2: kvadruplegik – těžké až střední postižení všech čtyř končetin 
 CP3: kvadruplegik až těžký hemiplegik – střední postižení 4 nebo 3 končetin nebo 
postižení ½ těla 
 CP4: diplegik – střední až těžké postižení, zejména dolních končetin 
 CP5: diplegik – symetrické nebo asymetrické střední postižení 
 CP6: sportovec s atetózou nebo ataxií – střední postižení 
 CP7: hemiplegik – střední až minimální postižení poloviny těla 
 CP8: minimální postižení – diplegici a hemiplegici s lehkou spastickou,  
monoplegici (postižení 1 končetiny) a sportovci s lehkou atetózou či ataxií 
První čtyři třídy jsou pro vozíčkáře, pátá až osmá pro chodící sportovce. Limitem pro 
kvalifikaci na mezinárodní soutěže je věk 15 let. Zastoupení těchto tříd ovšem nenajdeme 
ve všech sportech. Atletiky, plavání, disciplin v poli a jezdectví se mohou účastnit 
závodníci ze všech tříd. Sportovci třídy CP1 mohou navíc soutěžit také v bociie, třída CP2 
dále v bowls (kuželkách na trávníku), lukostřelbě, cyklistice a atletice na dráze. Sportovci 
tříd chodících (CP5 – CP8) se nemohou účastnit boccie a slalomu (vozíčkářského sportu, 
kde má závodník za úkol překonat řadu překážet v co nejkratším čase) (Daďová, 2008). 
 
2. 5. 3  Paralympijské sporty pro jedince s dětskou mozkovou obrnou 
 
 
CP-ISRA pak na paralympijské úrovni pro jedince s DMO zastřešuje tyto sporty:  
 Atletika - v soutěžích na dráze 100 m Petra, 200 m Petra, 400 m Petra, štafety 4 x 
100 m. Petra je speciální tříkolka poháněná odrazem nohou od země. V soutěžích 
v poli je to hod daleký plátěným pytlíkem naplněný hrachem a spungdis, neboli 
disk z měkké gumy (http://www.spastic.cz/index.htm, 2007). Atletika se řídí 
pravidly IAAF (International Amateur Athletic Federation) (Daďová, 2008). 
 Boccia - je sport pro spastiky s nejvyšším stupněm postižení, nebo pro vozíčkáře 
relativně stejně postižené. Jejím cílem je umístit hodem míček co nejblíže cílovému 
45 
 
míči tzv. jacku. Hraje se v mnoha zemích po celém světě v tělocvičnách, nebo na 
vyznačených kurtech s tvrdým povrchem. Soutěže jsou řízeny IBC (Mezinárodní 
Komisí Boccia) a CP-ISRA (http://www.spastic.cz/index.htm, 2007). 
 Cyklistika – sportovci mohou závodit na silnici s použitím bicyklu, nebo tricyklu. 
Spastici soutěží ve 4 funkčních divizích, odděleně muži a ženy. Cyklistika se řídí 
pravidly UCI ( International Cycling Union) (Daďová, 2008). 
 Fotbal o 7 hráčích – je určen chodícím spastikům, pravidla vyhází s pravidel FIFA 
(Fédération Internationale de Football Association), s určitými modifikacemi, jako 
je např. zmenšené hřiště, možnost vhazování pouze jednou rukou, neplatí pravidlo 
postavení mimo hru (Daďová, 2008). 
 Lukostřelba  je sport určený většině tělesně postižených sportovců včetně DMO. 
Soutěžit mohou jak stojící, tak sedící lukostřelci, muži i ženy, jednotlivci i týmy. 
Lukostřelba se řídí pravidly FITA (Federation Internationale  de  Tir á l Arc) 
(Daďová, 2008). 
 Plavání – mohou provozovat jedinci s různým typem postižení, včetně DMO. 
Plavání může také působit jako významný rehabilitační prostředek. Plavec je 
klasifikován dle funkčního klasifikačního systému FCS (Functional Classification) 
pro pohybová postižení. Plavání je tak jeden ze sportů, kde plavci mohou soutěžit 
společně bez ohledu na druh postižení (Daďová, 2008). Plavání se řídí dle pravidel 
FINA (Fédération internationale de natation) (http://www.spastic.cz/index.htm, 
2007). 
 Střelba – je otevřena sportovcům s tělesným postižením, sedícím i stojícím, 
jedincům s centrálními poruchami hybnosti aj. Soutěžit mohou jednotlivci i týmy, 
muži i ženy. V tomto sportu se využívá funkční klasifikace, proto spolu mohou 
závodit jedinci s různým typem postižení (Daďová, 2008). Soutěží se podle 
modifikovaných pravidel ISSF (International Shooting Sport Federation) 
(http://www.spastic.cz/index.htm, 2007). 
 Stolní tenis – je sport určený jak stojícím sportovcům, tak i vozíčkářům. Stolní 
tenisté jsou rozděleni do skupin podle druhu postižení na stojící, vozíčkáře a 
mentálně postižené. Hraje se ve dvouhře, čtyřhře a ve družstev. S menšími 
modifikacemi pro vozíčkáře se hraje dle pravidel ITTF (International Table Tenis 
Federation) (http://www.spastic.cz/index.htm, 2007). 
 Jachting – je novým paralympijským sportem. Kromě dalších sportovců je otevřen i 
jedincům s DMO. Klasifikace je založena na funkčním bodovém systému. Na 
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paralympiádě se soutěží v lodních třídách singlu 2. mR, kde není důležité bodování, 
ale minimální postižení (každý se známkou 7 a méně) (Daďová, 2008). 
 Veslování – je nejmladším paralympijským sportem. Soutěží muži i ženy, rozděleni 
do 4 lodních skupin. Jedná se o tzv. aplikované veslování, kde jsou pomůcky 
přizpůsobeny k výkonu tohoto sportu. Je určeno sportovcům s tělesným, mentálním 
postižením i sportovcům s centrálními poruchami hybnosti. Zastřešující organizací 
je Mezinárodní veslařská federace (International Rowing Federation) (Daďová, 
2008). 
 Lyžování – je sport určený závodníkům s úrazy páteře, amputářům, spastikům a 
zrakově postiženým. Lyžaři mohou soutěžit v disciplínách: sjezd, super-G, obří 
slalom, slalom. Sportovci jsou řazeni do tříd dle funkční klasifikace. Sportovci 
s tělesným postižením mohou využívat vybavení umožňující jim lyžovat, např. 
stabilizátory a monoski. V klasickém lyžování se mohou jedinci účastnit soutěží na 
krátkých, středních a dlouhých tratích, v biatlonu a ve štafetovém běhu. Pravidla 
v lyžování se řídí pravidly FIS a IBU (biatlonovou federací) 
(http://www.spastic.cz/index.htm, 2007). 
 Curling – je sport určený vozíčkářům, kteří mohou ujet krátkou vzdálenost a 
používají vozík v běžných denních aktivitách. Patří mezi ně i spasticky postižení 
sportovci. 1 člen družstva musí být opačného pohlaví. Podstatným rozdílem oproti 
klasickému curlingu je, že se nezametá před kameny 
(http://www.spastic.cz/index.htm, 2007).Curling se hraje dle pravidel WCF (World 
Curling Federation) (Daďová, 2008). 
 
 
2. 5. 4  Rekreační aktivity pro jedince s dětskou mozkovou obrnou 
 
První kroky v rekreaci zdravotně postižených dětí a mládeže udělala skupina rodičů a 
přátel zdravotně postižených dětí (dnes nazývaná Asociace rodičů a přátel zdravotně 
postižených dětí). Byla pořádána rodinná setkání a organizace se začala věnovat 
volnočasovým aktivitám, v nichž první místo zaujímaly pohybové a sportovní aktivity. 
Dnes se v rámci regionálních klubů pořádají specifické tábory se sportovní tématikou,  
sportovní hry, kluby pravidelně organizují hipoterapii, plavání, cyklistické výlety, turistiku, 
cvičení rodičů s dětmi aj. Klubová činnost je zastřešována již zmiňovanou Asociací rodičů 
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a přátel zdravotně postižených dětí. Příkladem různých typů prázdninových táborů pro děti 
se zdravotním postižením jsou: 
 tábory pro těžce tělesně postižené děti 
 zimní lyžařské tábory 
 vodácké putovní tábory 
 integrační tábory, sportovní  
 zahraniční tábory (Plášek, Hadraba, 1998).  
Jelínková (1997) jmenuje další rekreační aktivity pro osoby s tělesným postiženým: 
 Lyžování, bobování a sáňkování, jízda na skibobu 
 Vodní lyžování, kanoistika 
 Jezdectví a jízda na vozících tažených koňmi 
 Výlety do přírody 
 Boccia 
 Šipky 
 Kuželky 
 Stolní tenis 
 
U dětí se spastickými formami DMO je vhodné zařazovat především aktivity zaměřené na 
relaxaci, jako je např. jízda na koni nebo plavání, u dětí s athetoidními formami DMO 
kromě plavání můžeme zařazovat i další aktivity jako bowling, lehkoatletické disciplíny, 
běžecké disciplíny nebo lukostřelbu. Nejzávažnějším druhem postižení pro zařazení 
pohybových aktivit je mozečková forma DMO (Guttman, 1976).  
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3 Cíl a úkoly práce, hypotézy 
 
 
3. 1  Cíl  a úkoly práce 
 
Cíl práce 
 
Cílem práce bylo zjistit úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u žáků 
s DMO a možnosti jejich rozvoje po 20hodinové intervenci pohybovým programem 
aplikovaným v rámci povinné tělesné výchovy na škole pro žáky s tělesným postižením.  
 
Úkoly práce 
 
Pro splnění cíle jsme stanovili následující úkoly: 
 
1. Prostudovat odbornou literaturu zabývající se danou problematikou. 
 
2. Provést testování pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u experimentální a 
kontrolní skupiny dětí s DMO v hodinách tělesné výchovy a získané hodnoty 
zaznamenat.  
 
3. Na základě vybraných pohybových dovedností v boccie a v kuželkách, které chceme u 
žáků ovlivňovat, sestavit pohybový program, který budeme po dobu 20 vyučovacích 
hodin tělesné výchovy aplikovat pouze u žáků experimentální skupiny. 
 
4. Po skončení pohybového programu provést 2. etapu testování jak u skupiny 
experimentální, tak skupiny kontrolní.  
 
5. Na základě zaznamenaných dat z 2. etapy testování zpracovat a vyhodnotit změny 
v provedení pohybových dovedností v boccie a kuželkách a porovnat tyto změny u 
experimentální a kontrolní skupiny dětí s DMO. 
 
49 
 
3. 2  Pracovní hypotézy 
 
1. Přepokládáme, že úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách bude po 
intervenci pohybovým programem u experimentální skupiny vyšší než u skupiny 
kontrolní. Minimální hodnoty Cohenova koeficientu „d“ budou u experimentální 
skupiny v jednotlivých testech po 2. etapě testování činit 0, 8. 
2. Předpokládáme, že úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách bude po 2. 
etapě testování u kontrolní skupiny nižší, než u skupiny experimentální. Maximální 
hodnoty Cohenova koeficientu „d“ budou činit 0, 2. 
3. Minimální hodnota Cohenova koeficientu „d“, použitého ke stanovení věcné 
významnosti rozdílů výkonů experimentální a kontrolní skupiny v jednotlivých testech 
bude po 2. etapě testování činit 0, 8.  
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4  Metodika výzkumu 
 
 
4. 1  Typ výzkumu 
 
Jedná se o empirický výzkum; pro práci jsme zvolili kvaziexperiment, kde se snažíme 
nalézt kauzální (příčinný) vztah mezi vstupními a výstupními proměnnými. Záměrně 
manipulujeme se vstupní (závislou) proměnnou, kterou je realizace pohybového 
programu, přičemž chceme zjistit hodnoty výstupních (závislých) proměnných formou 
testování pohybových dovedností v boccie a v kuželkách. V rámci výzkumu jsme 
srovnávali dvě skupiny (experimentální a kontrolní), přičemž z důvodu velké rozdílnosti 
forem DMO neproběhla randomizace.  
 
4. 2  Výzkumný soubor 
 
Do výzkumného souboru jsme vybrali 12 žáků z Jedličkova ústavu v Praze, z čehož 6 žáků 
jsme zařadili do skupiny experimentální a 6 žáků do skupiny kontrolní. Experimentální 
skupina zahrnovala žáky uskupené v rámci jedné třídy, a tak bylo možné s nimi pracovat 
současně v rámci hodin tělesné výchovy. Skupina kontrolní byla vybrána z několika tříd 
záměrně, dle diagnóz skupiny experimentální, abychom dosáhli co největší homogenity 
obou skupin. Testování žáků kontrolní skupiny tak probíhalo v rámci hodin tělesné 
výchovy individuálně, nebo ve dvojicích. Do výzkumného souboru jsme zařadili žáky 
s diparetickou, triparetickou a kvadruparetickou formou DMO. Pokud bychom do 
výzkumného souboru chtěli zařadit další žáky s jinými formami DMO, museli bychom 
cvičení provádět v hodinách tělesné výchovy u dalších ročníků, což nebylo vzhledem 
k časovému rozvrhu možné. 
Základní charakteristiky jednotlivých žáků z experimentální a kontrolní skupiny najdeme 
v tabulce č. 1. 
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4. 3  Organizace a časový harmonogram výzkumu 
 
Výzkum jsme zahájili v lednu 2009 (1. etapa testování) a ukončili v červnu 2009 (2. etapa 
testování). Testy byly realizovány v hodinách tělesné výchovy v prostorách tělocvičny 
v budově škol Jedličkova ústavu v Praze. Testování 1. a 2. etapy žáků experimentální 
skupiny probíhalo v rámci dvou vyučovacích hodin tělesné výchovy, celkem tedy ve 
čtyřech hodinách tělesné výchovy. Žáky kontrolní skupiny jsme testovali po dvojicích 
podle uskupení žáků ve třídě, testování 1. a 2. etapy dvojic trvalo 30 minut,  pro testování 
dvojic jsme tedy celkem využili části dvou vyučovacích hodin a pro celou skupinu celkem 
6 vyučovacích hodin tělesné výchovy.  
U testovaných žáků nejprve proběhlo testování pohybových dovedností v bociie, každý žák 
měl na provedení testů přibližně 10–15 minut. Poté jsme testovali pohybové dovednosti 
v kuželkách, kdy měl každý žák na provedení testů opět přibližně 10–15 minut.  
Každý žák provedl testování v bociie pouze s malými pauzami (při podávání míčků atd.), 
před testováním v kuželkách měl možnost 10minutové přestávky.  
Testování probíhalo za přítomnosti asistenta pedagoga, který pomáhal s organizací, 
s přesunem žáků na stanoviště a podáváním míčů. 
   
 
4. 4  Popis intervence - vstupní proměnná 
 
POHYBOVÝ PROGRAM 
 
A. Úvodní část 
1.  Rušná část (5 min) – zahřátí organismu – drobné pohybové hry. Intenzita zatížení se 
pohybuje od mírné ke střední. 
 Slalom na vozíku, běh, rychlá chůze. 
 Slalom na vozíku, běh, rychlá chůze - žák při slalomu sbírá míčky, na konci dráhy 
je nahází do kyblíku 
2.  Rozcvičení (15 min) 
V rozcvičení volíme cviky zaměřené na rozhýbání, protažení zatěžovaných svalových 
skupin, při rozcvičení využíváme náčiní (míčky na bocciu, míče).  
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 Žák ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku krouží hlavou - tempo velmi pomalé, 2x 
na pravou, 2x na levou stranu. 
 Žák ve stoji rozkročném,v sedu na vozíku, v upažení krouží v pravém a levém 
zápěstí současně – tempo střední, 4x vpřed a vzad. 
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku – podává si míčky z ruky do ruky. 
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku – podává si míčem za hlavou - 2x 
vpravo, 2x vlevo, podává si míčem za zády – 2x vpravo, 2x vlevo 
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku - mačká míček v obou dlaních co 
největší silou na počítání do čtyř.  
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku – chytí míček mezi prsty obou 
rukou, tlačí prsty proti sobě do co největšího protažení prstů, s výdrží na počítání 
do 4. 
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku – přehazuje si míčem z ruky do 
ruky (6x), poté se sousedem (6x) – žák zkouší míček chytat nejprve oběma rukama, 
poté každou rukou zvlášť. Stejné cvičení provádí s větším míčem.  
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku, drží míč – vzpaží, provádí úklon 
vpravo a vlevo, 2x na každou stranu s výdrží na počítání do 4. 
 Žák stojí ve stoji rozkročném, v sedu na vozíku, drží míč – vzpaží, provádí rovný 
předklon, s výdrží na počítání do 4, dále provádí hluboký předklon, s výdrží na 
počítání do 4. Vrací se zpět do základní polohy, cvičení opakuje 2x. 
 
B. Hlavní část – rozvíjející (45 min) 
V této části rozvíjíme u žáků pohybové dovednosti související s bocciou a kuželkami. 
Zaměřujeme se na hod míčkem a míčem, kutálení míčů, hod na cíl, rozvoj úchytu a odhodu 
míčku, míče, vyrážení míčků, rozvoj herních dovedností v bociie a kuželkách. Intenzita 
zátěže dosahuje středních hodnot. 
 Cvičení ve dvojicích, rozvoj úchopu a odhodu míčků – žáci stojí naproti sobě ve 
vzdálenosti přibližně 3–4 metrů (podle schopností žáků). Míček si přihrávají. 
Nejprve trénujeme odhod spodním obloukem, poté horním obloukem. Každý hod 
opakují přibližně 5x.  
 Cvičení ve dvojicích, kutálení míčků na bocciu - žáci stojí ve dvojicích naproti sobě 
ve vzdálenosti přibližně 2–3 metrů (vzdálenost můžeme postupně přidávat). Žáci si 
mezi sebou posílají pomocí kutálení míček na bocciu. Opakují přibližně 10x (záleží 
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na schopnostech žáků). Poté si přiberou druhý míček a snaží se kutálet oba míčky 
současně. Opakují přibližně 10x (dle schopností žáků). U dětí s těžším postižením 
lze pro kutálení využít rampu, je nutná asistence pro přidržení rampy.  
 Cvičení ve dvojicích, kutálení míče na kuželky - žáci stojí ve dvojicích naproti sobě 
ve vzdálenosti přibližně 2–3 metrů (vzdálenost můžeme postupně přidávat). Posílají 
si pomocí kutálení míč na kuželky. Opakují přibližně 10x (záleží na schopnostech 
žáků). Poté si přiberou druhý míč a snaží se kutálet oba míče současně. Opakují 
přibližně 10x (dle schopností žáků). U žáků s těžším postižením je nutná asistence 
pro podávání, či přidržení míče a hledání možných způsobů odhodu míče, zpočátku 
k dopomoci při odhodu. 
 Cvičení ve dvojicích, přihrávky míčem - přímým hodem-trčením - žáci stojí ve 
dvojicích naproti sobě ve vzdálenosti přibližně 2–3 metrů (vzdálenost postupně 
prodlužujeme). Střídavě provádí přihrávky přímým hodem – trčením, po chvíli 
změní na přihrávky přímým hodem trčením, odrazem od země. Opakují přibližně 
10x (dle schopností žáků). U žáků s těžším postižením je opět nutná asistence pro 
přidržení míče, hledání možných způsobů odhodu, zpočátku k dopomoci při 
odhodu. 
 
Hra bocci – žáci se dle výkonnosti rozdělí do dvou skupin na hráče červené a modré barvy. 
Hrajeme 6 kol. Družstvo, které získá více bodů, vyhrává. Pravidla bocci viz příloha č. 1. 
Hra kuželek – žáci se dle výkonnosti rozdělí do dvou družstev. Hrajeme 4 kola. Družstvo, 
které získá více bodů, vyhrává. Pravidla kuželek viz příloha č. 2. 
 
C. Závěreční část (5 min) 
Zařazujeme kompenzační cvičení. Protahujeme namáhané horní končetiny, zařadíme 
vydýchání, zklidnění. 
 
 
 
 
 
 
 
55 
 
4. 5  Použité metody 
 
U žáků jsme testovali pohybové dovednosti v boccie a kuželkách, získané hodnoty jsme 
zaznamenali do tabulek. Na základě získaných dat jsme provedli zpracování a 
vyhodnocení dosažených výkonů. 
Testování pohybových dovedností v bociie 
 
Testovali jsme dovednosti, které jsou podle nás základními dovednostními předpoklady 
pro hru boccia. 
 
Pro testování pohybových dovedností v boccie jsme využili: 
 Sadu na bocciu (13 kožených míčků), 6 červených, 6 modrých a 1 bílý 
 Pásmo pro měření hodů, křídu a provázek, pomocí kterého jsme vytvořili kruh 
 Rampu jako povolenou pomůcku pro hru boccia 
Mezi testované pohybové dovednosti v boccie jsme zařadili:  
 
1. Hod míčkem do dálky, spodním obloukem (jednoruč), 3 pokusy 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Míček se snažil vést spodním obloukem. Měřili jsme 
dosaženou vzdálenost (v metrech). 
 
2.  Hod míčkem do dálky, horním obloukem (jednoruč), 3 pokusy 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Míček se snažil vést horním obloukem. Měřili jsme 
dosaženou vzdálenost (v metrech). 
 
3.  Hod míčkem spodním obloukem (jednoruč), do kruhu o poloměru 60 cm, 
vzdáleného 4 m a umístěného ve středu hřiště na bocciu, žák má k dispozici 6 
míčků (6 pokusů) 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Míček se snažil vést spodním obloukem. Cílem bylo 
56 
 
umístit co nejvyšší počet míčků do kruhu. Důležitou roli zde hrála soustředěnost a zamíření 
na cíl. Uprostřed kruhu jsme umístili bílý míček, který sloužil jako záchytný bod pro žáky 
s poruchou zraku. Sečetli jsme počet míčků umístěných v kruhu.  
 
4.  Hod míčkem horním obloukem (jednoruč), do kruhu o poloměru 60 cm, 
vzdáleného 4 m a umístěného ve středu hřiště na bocciu, žák má k dispozici 6 
míčků (6 pokusů) 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Míček se snažil vést horním obloukem. Cílem bylo 
umístit co nejvyšší počet míčků do kruhu. Důležitou roli zde hrála soustředěnost a zamíření 
na cíl. Uprostřed kruhu jsme umístili bílý míček, který sloužil jako záchytný bod pro žáky 
s poruchou zraku. Sečetli jsme počet míčků umístěných v kruhu.  
 
5. Vyrážení míčků z kruhu o poloměru 60 cm, vzdáleného 4 m a umístěného ve středu 
hřiště na bocciu, v kruhu je umístěno 6 míčků, žák má 3 pokusy 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Žák provedl předklon a velký nápřah a pomocí kutálení 
míčku se snažil vynaložit co největší úsilí a vyrazit míčky umístěné v kruhu. Důležitou roli 
zde hrála soustředěnost, zamíření na cíl a dostatečná síla pro odhod. Sečetli jsme počet 
míčků vyražených z kruhu. 
 
Děti s DMO nejčastěji trpí pohybovým postižením a zvláště bývá postižena jemná 
motorika. Proto by bylo vhodné volit hod míčem obouruč. Ovšem vzhledem k typu hry, 
kde je základní technikou hod míčkem jednoruč a míčky jsou snadno uchopitelné do jedné 
ruky, jsme volili hod míčkem jednoruč. U žáků s těžkým postižením horních končetin, 
kteří nejsou schopni míčem správně uchopit a odhodit, jsme mohli využít rampu, která je 
povolenou pomůckou pro bocciu. 
 
Testování pohybových dovedností v kuželkách 
 
Testovali jsme dovednosti, které jsou podle nás základními dovednostními předpoklady 
pro hru kuželek. 
Pro testování pohybových dovedností v kuželkách jsme využili: 
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 sadu 9 kuželek  
 malý basketbalový míč (vhodný pro snadnější úchop) 
Mezi testované pohybové dovednosti v kuželkách jsme zařadili:  
 
1. Kutálení míče mezi 2 kuželkami umístěné 4 m od odhodového bodu a vzdálenost 
mezi nimi tvoří úsečku o délce 0, 5 m, 3 pokusy. 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Žák provedl předklon a nápřah a pomocí kutálení se 
snažil strefit míčem mezi 2 kuželky. Důležitou roli zde hrálo míření na cíl a soustředěnost. 
Sečetli jsme počet úspěšných pokusů ze tří. 
 
2. Kutálení míče, shození kuželek, kuželky umístěné 4 m od odhodového bodu, 3 
pokusy 
Odhod míčku žák prováděl jednoruč, míček odhodil pravou nebo levou rukou, opačnou 
dolní končetinou nakročil vpřed. Žák provedl předklon a nápřah a pomocí kutálení se 
snažil o shození kuželek. Důležitou roli zde hrálo míření na cíl a soustředěnost. Žák měl 3 
pokusy, sečetli jsme počet shozených kuželek. Maximum bylo 27 bodů.  
 
3. Hod míčem do dálky, přímým hodem (trčením, obouruč), 3 pokusy 
Hod míčem žák prováděl obouruč, ve stoji rozkročném. Žák přiložil míč na prsa, provedl 
mírný záklon a vytrčil míč. Míč se snažil vést přímým hodem. Měřili jsme dosaženou 
vzdálenost (v metrech). 
 
4. Hod míčem do dálky, odrazem od země (trčením, obouruč), 3 pokusy 
Hod míčem žák prováděl obouruč, ve stoji rozkročném. Žák přiložil míč na prsa, provedl 
mírný záklon a vytrčil míč. Míč se snažil vést přímým hodem. Měřili jsme dosaženou 
vzdálenost po 2. dopadu míče, abychom zjistili, zda jsou žáci schopni dosáhnout 
vzdálenosti alespoň 4 m, nutných pro další test. Test nám také mohl ukázat, že žáci, kteří 
dosáhli velké vzdálenosti, nemuseli být v dalším testu příliš úspěšní (v metrech).  
 
5. Hod míčem odrazem od země (trčením, obouruč), shození kuželek, kuželky 
umístěné 4 m od odhodového bodu, 3 pokusy 
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Hod míčem žák prováděl obouruč, ve stoji rozkročném. Žák přiložil míč na prsa, provedl 
mírný záklon a vytrčil míč. Míč se snažil vést přímým hodem. Důležitou roli hrála opět 
soustředěnost a míření na cíl. Žák měl 3 pokusy, aby shodil co nejvíce kuželek. Sečetli 
jsme počet shozených kuželek. Maximum bylo 27 bodů. 
 
Pro kutálení míče jsme zvolili techniku odhodu z jedné ruky, ovšem vzhledem k větší 
velikosti míče někteří žáci nebyli schopni míč uchopit, a proto mohli volit techniku 
obouruč. Stejně tak i někteří žáci na vozíku mohli provádět kutálení obouruč z předklonu.  
 
4. 6  Omezení výzkumu 
 
Průběh a výsledky výzkumu mohly ovlivnit některé z následujících faktorů: 
 
 Aktuální zdravotní a psychický stav žáků 
 Únava žáků 
 Aktuální klimatické podmínky, které se mohou odrážet na psychice, na výkonnosti 
žáků 
 Účast některých žáků na dalších pohybových aktivitách 
 
Výše uvedené faktory, které mohly ovlivnit průběh výzkumu, jsme se snažili eliminovat 
motivací žáků k pohybovým aktivitám, snažili jsme se vyvarovat náročným pohybovým 
úkonům, pohybové aktivity jsme vybírali vzhledem k pohybovým možnostem žáků 
s DMO. V průběhu pohybového programu jsme vyčlenili několik krátkých přestávek pro 
odpočinek.  
 
 
 
4. 7  Metody zpracování a vyhodnocení dat 
 
Naměřené hodnoty z 1. a 2. etapy testování jsme zaznamenali do tabulek. Na základě 
zaznamenaných hodnot jsme u experimentální a kontrolní skupiny vytvořili pro 
přehlednost tabulku základních statistických charakteristik, mezi které jsme zařadili: 
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aritmetický průměr – M, nejnižší naměřenou hodnotu – xmin, nejvyšší naměřenou hodnotu 
– xmax, variační rozpětí – R a směrodatnou odchylku – SD.  
Dále jsme data zpracovali kvalitativně; při jejich zpracování a vyhodnocení jsme využili 
participativní pozorování a obsahovou analýzu získaných dat.  
Rozdíly mezi skupinami a mezi 1. a 2. etapou testování v rámci jednotlivých skupin jsme 
zhodnotily pomocí věcné významnosti využitím Cohenova koeficientu d, který rozdíly  
standardizuje pomocí směrodatné odchylky. Pokud je d větší než 0, 8, je efekt velký, pro d 
z intervalu 0,5 – 0,8 je efekt střední a pro d menší než 0, 2 můžeme hovořit o malém 
efektu (Hendl, 2004). 
Pro výpočet Cohenova koeficientu jsme použili vzorec (Hendl, 2004):  
 
, kde 
 
 
 
(http://luna.cas.usf.edu/~mbrannic/files/meta/Robust%20Estimates.pdf, 2005). 
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5  Výsledky 
 
5. 1  Vyhodnocení testů pohybových dovedností v boccie u 
experimentální skupiny 
 
Při hodnocení testů pohybových dovedností v boccie (viz kapitola 4. 5) jsme se u žáků 
experimentální skupiny zaměřili na provedení základního postoje a odhodu míčků 
v jednotlivých testech, v druhé etapě testování jsme se pokusili kvalitativně a kvantitativně 
zhodnotit, zda došlo u žáků k vzestupu, poklesu či stagnaci úrovně pohybových dovedností 
v boccie. Pro hodnocení věcné významnosti změny úrovně pohybových dovedností jsme 
využili Cohenova koeficientu  d (viz kapitola 5. 1. 3).  
 
5. 1. 1  První etapa testování 
 
Hodnocení základního postoje u testovaných dovedností v boccie u žáků 
experimentální skupiny 
Správné stabilní postavení u všech provedených hodů jsme mohli pozorovat u žáka č. 1 
s diparetickou formou DMO a u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO, kde jsme si ovšem 
mohli všimnout horšího postavení dolních končetin, především levé, kterou žák neprovedl 
dostatečné nakročení; také celkové držení těla bylo strnulejší. U ostatních žáků, kteří 
využívají k pohybu mechanického vozíku, jsme hodnotili pouze stabilitu v sedu, která je 
pro odhod míčků důležitým faktorem. Dobrou stabilitu jsme zaznamenali u žáka č. 2 
s diparetickou formou DMO, u žáka č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáka č. 6 
s kvadruparetickou formou DMO vzhledem k těžké skolióze dochází k hroucení trupu na 
pravou stranu, z toho důvodu má dívka nepřetržitě na vozíku umístěnou ortézu, která ji 
pomáhá udržet stabilitu. 
 
Hodnocení odhodu míčků u testovaných pohybových dovedností v boccie u žáků 
experimentální skupiny 
Spodním obloukem do dálky: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
spodního oblouku jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 
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3 s triparetickou formou DMO a  u žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáka 
č. 6 s kvadruparetickou formou DMO byly viditelné problémy s úchopem míčků, odhod 
nebyl proveden spodním obloukem, plynulým pohybem. Těžké postižení horních končetin 
bránilo správnému odhodu míčků.  
Horním obloukem do dálky: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
horního oblouku jsme mohli vidět u žáka č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 
s triparetickou formou DMO a u žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáka č. 
6 též s kvadruparetickou formou DMO byly viditelné problémy s úchopem míčků, odhod 
nebyl proveden horním obloukem, plynulým pohybem. Těžké postižení horních končetin 
bránilo správnému odhodu míčků.  
Spodním obloukem do kruhu: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
spodního oblouku jsme mohli vidět u žáka č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 
s triparetickou formou DMO a u žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáka č. 
6 též s kvadruparetickou formou DMO byly viditelné problémy s úchopem míčků, odhod 
s mířením na cíl dívka prováděla pomocí odhodové rampy za asistentce druhé osoby. 
Všichni žáci měli problémy se zamířením na cíl, se soustředěním a umístěním míčků do 
kruhu.  
Horním obloukem do kruhu: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
horního oblouku jsme mohli vidět u žáka č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 
s triparetickou formou DMO a u žáka č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáka č. 
6 též s kvadruparetickou formou DMO byly viditelné problémy s úchopem míčků, odhod 
s mířením na cíl dívka prováděla pomocí odhodové rampy za asistentce druhé osoby. 
Všichni žáci měli problémy se zamířením na cíl, se soustředěním a umístěním míčků do 
kruhu.   
Kutálením, vyrážení míčků z kruhu: Správný odhod míčků pomocí kutálení, 
s dostatečným předklonem při odhodu jsme pozorovali u žáka č. 1 s diparetickou formou 
DMO a u žáka č. 3, kde vzhledem ke skolióze nebyl proveden dostatečný předklon. U 
ostatních žáků, kteří prováděli odhod z mechanického vozíku, se vyskytl problém  
s provedením předklonu, přesto žáci č. 2, 4 a 5, s dobrou stabilitou v sedu dokázali odhod 
provést. U žáka č. 6 vzhledem k těžké skolióze nebylo možné provést předklon, ani odhod 
míčků pomocí kutálení, odhod dívka prováděla pomocí odhodové rampy za asistentce 
druhé osoby. 
Všichni žáci měli problémy se zamířením na cíl, se soustředěním a vynaložením 
dostatečné síly na vyražení míčků z kruhu.  
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5. 1. 2  Druhá etapa testování 
 
V druhé etapě testování všichni žáci provedli dovednosti na vyšší úrovni.  Ve všech testech 
jsme u všech žáků zaznamenali vzestup, kromě žáků č. 5 a 6, u kterých došlo v jedné 
dovednosti ke stagnaci (viz tabulka č. 2). Žákům se také podařila vylepšit velmi důležitá 
dovednost pro hru boccia, míření na cíl a soustředění.  
Grafické znázornění výsledků testovaných dovedností v boccie u žáků experimentální 
skupiny můžeme vidět v Příloze č. 3. 
 
TABULKA 2 
Přehled výsledků testovaných dovedností v boccie u experimentální skupiny v 1. a 2. etapě testování  
  
HSO 
(m) 
HOH 
(m) 
HSO,kruh 
(počet míčků) 
HOH,kruh 
(počet míčků) 
VM 
(počet míčků) 
Ž1        1ET 4, 55 5, 40 2 ze 6 2 ze 6 0 ze 6 
             2ET 4, 90 6, 00 4 ze 6 4 ze ž 2 ze 6 
             ZM +0, 45 +0, 60 +2 +2 +2 
Ž2        1ET 4, 35 3, 60 1 ze 6 2 ze 6 0 ze 6 
             2ET 5, 00 4, 50 4 ze 6 4 ze 6 1 ze 6 
             ZM +0, 65 +0, 90 +3 +2 +1 
Ž3        1ET 7, 00 11, 10 2 ze 6 0 ze 6 1 ze 6 
             2ET 8, 00 13, 00 5 ze 6 3 ze 6 2 ze 6 
             ZM +1, 00 +1, 90 +3 +3 +1 
Ž4        1ET 8, 60 7, 15 0 ze 6 1 ze 6 1 ze 6 
             2ET 9, 20 8, 30 4 ze 6 4 ze 6 2 ze 6 
             ZM +0, 60 +1, 15 +4 +3 +1 
Ž5        1ET 6, 00 4, 05 2 ze 6 1 ze 6 1 ze 6 
             2ET 7, 10 5, 00 5 ze 6 5 ze 6 1 ze 6 
             ZM +1, 10 +0, 95 +3 +4 0 
Ž6        1ET 0, 70 1, 30 1 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             2ET 1, 00 1, 50 3 ze 6 3 ze 6 0 ze 6 
             ZM +0, 30 +0, 20 +2 +2 0 
 
1 ET první etapa testování   
2 ET druhá etapa testování 
ZM   změna 
HSO hod míčkem spodním obloukem 
HOH hod míčkem horním obloukem 
HSO,kruh hod míčkem spodním obloukem, do kruhu 
HOH,kruh hod míčkem horním obloukem, do kruhu 
VM vyrážení míčků z kruhu 
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5. 1. 3  Hodnocení věcné významnosti rozdílů výkonů v testech 
pohybových dovedností v boccie u experimentální skupiny  
 
 
Pro přehlednost jsme u experimentální skupiny zpracovali základní statistické 
charakteristiky výkonů v jednotlivých testech a zaznamenali je do tabulky č. 3. 
 
TABULKA 3 
Přehled základních statistických charakteristik výkonů v testech  pohybových dovedností v boccie u 
experimentální skupiny v 1. a 2. etapě testování 
Boccia         1. etapa         2. etapa     
      M SD xmin xmax R M SD xmin xmax R 
Hod míčkem do dálky                       
spodním obloukem [m]   5, 2 2, 71 0, 70 8, 60 7, 9 5, 86 2, 91 1, 00 9, 20 8, 20 
                          
Hod míčkem do dálky                       
horním obloukem [m]   5, 43 3, 38 1, 30 11, 1 9, 8 6, 38 3, 92 1, 50 13, 00 11, 5 
                          
Hod míčkum spodním                          
obloukem, do kruhu [ počet  1, 33 0. 81 0 2 2 4, 16 0, 75 3 5 2 
míčků v kruhu]                       
Hod míčkem horním                         
obloukem do kruhu [ počet 1, 16 0, 75 0 2 2 3, 83 0, 75 3 5 2 
míčků v kruhu]                       
Vyrážení míčků                        
z kruhu [ počet vyražených  0, 5 0, 54 0 1 1 1, 33 0, 81 0 2 2 
míčků ]                         
 
M aritmetický průměr 
SD směrodatná odchylka  
X min minimum 
X max maximum 
R variační rozpětí 
 
Pomocí Cohenova koeficientu d jsme se snažili posoudit, zda změny úrovně pohybových 
dovedností v boccie u experimentální skupiny jsou věcně významné a o jak velké rozdíly 
se v jednotlivých dovednostech jedná. Za významný rozdíl považujeme  hodnoty, které se 
pohybují od minimální hodnoty d 0, 8.  
Zjistili jsme, že v hodu spodním obloukem do kruhu, hodu horním obloukem do kruhu a ve 
vyrážení míčků z kruhu se hodnoty d pohybují v rozmezí 1, 22 – 3, 62, kdy se jedná o 
velký efekt a můžeme tedy mluvit o významném rozdílu. V hodu spodním obloukem a 
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horním obloukem se hodnoty d pohybují v rozmezí 0, 23 – 0, 26, kdy se jedná pouze o 
malý efekt a o významném rozdílu tedy nelze hovořit. Malé rozdíly u těchto dvou 
dovedností mohl zapříčinit fakt, že pohybový program byl více zaměřený na taktické 
dovednosti jako přesnost v umístění míčků, či vyrážení míčků, které jsou pro hru bocci 
stěžejní. Přehled hodnot Cohenova koeficientu d a rozdílů výkonů v jednotlivých testech u 
experimentální skupiny najdeme v tabulce č. 4. 
 
TABULKA 4 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v boccie u experimentální 
skupiny mezi 1. a 2. etapou testování 
Testování dovedností v boccie Rozdíl d 
Hod míčkem spodním 
obloukem 
malý 0, 23 
     
Hod míčkem horním 
obloukem 
malý 0, 26 
     
Hod míčkem spodním 
obloukem 
velký 3, 62 
do kruhu     
Hod míčkem horním 
obloukem 
velký 3, 60 
do kruhu     
Vyrážení míčků z kruhu  velký 1, 22 
     
 
 
5. 2  Vyhodnocení testů pohybových dovedností v kuželkách u 
experimentální skupiny 
 
Hodnocení testů pohybových dovedností v kuželkách (viz kapitola 4. 5) jsme u žáků 
experimentální skupiny směřovali k posouzení základního postoje a odhodu míčů 
v jednotlivých testech, v druhé etapě testování jsme se pokusili kvalitativně a kvantitativně 
zhodnotit, zda došlo u žáků k vzestupu, poklesu či stagnaci úrovně pohybových dovedností 
v kuželkách. Pro hodnocení věcné významnosti změny úrovně pohybových dovedností 
jsme využili Cohenova koeficientu  d (viz kapitola 5. 2. 3). 
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5. 2. 1  První etapa testování 
 
Hodnocení základního postoje u testovaných dovedností v kuželkách u žáků 
experimentální skupiny 
Správné stabilní postavení při kutálení míče jsme mohli vidět u žáka č. 1 s diparetickou 
formou DMO a u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO, kde jsme si ovšem mohli 
všimnout horšího postavení dolních končetin, především levé dolní končetiny, která nebyla  
v dostatečném nakročení, také celkové držení těla bylo strnulejší. Při hodu přímým hodem 
provedli správný stoj rozkročný opět žák č. 1 a žák č. 3, který ovšem  stoj rozkročný 
neudělal v takovém rozsahu jako žák č. 1. U ostatních žáků, kteří využívají k pohybu 
mechanického vozíku, jsme hodnotili opět pouze stabilitu v sedu. Dobrou stabilitu jsme 
zaznamenali u žáka č. 2 s diparetickou formou DMO a u žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou 
formou DMO. U žáka č. 6 s kvadruparetickou formou DMO vzhledem k těžké skolióze 
opět docházelo k hroucení trupu na pravou stranu.   
 
Hodnocení odhodu míče u testovaných dovedností v kuželkách u žáků experimentální 
skupiny 
Kutálením: Správný odhod míče pomocí kutálení, s dostatečným předklonem při odhodu 
jsme pozorovali u žáka č. 1 s diparetickou formou DMO a u žáka č. 3, u kterého skolióza 
bránila dostatečnému předklonu. Také u ostatních žáků, kteří prováděli odhod 
z mechanického vozíku, se vyskytl problém s předklonem a úchopem míče jednoruč, žáci 
č. 2, 4 a 5 se tak museli předklonit před vozík a kutálet míč obouruč. U žáka č. 6 vzhledem 
k těžké skolióze nebylo možné předklon provést, dívka tak míč neodhodila správným 
způsobem, míč kutálela z klína, což vedlo k nepřesnému míření. U 1. testu, kdy se žáci 
měli strefit mezi 2 kuželky, jsme zaznamenali vetší problémy v míření než u druhého testu, 
kdy v cíli bylo umístěno 9  kuželek.  
Přímým hodem trčením do dálky: Správný odhod míče obouruč, vedený přímým hodem 
provedl žák č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO 
byl znatelný horší úchop míče, vzhledem k postižení levé horní končetiny, která je více 
spastická. Při odhodu tak více působila pravá horní končetina. Míč se podařilo vést 
přímým hodem. U žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO jsme též mohli vidět 
horší úchop míče, ovšem míč se dařilo vést přímým hodem. U žáka č. 6 byl velký problém 
s úchopem míče, dívka nebyla téměř schopná míč odhodit. Hod nebyl proveden na 
dostatečné úrovni.  
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Přímým hodem do dálky, odrazem od země: Správný odhod míče obouruč, vedený 
přímým hodem a odražený od země jsme mohli vidět u žáka č. 1 a 2, u žáků č. 3, 4 a 5 
jsme opět zaznamenali horší úchop míče. U dívky s kvadruparetickou formou DMO byl 
opět velký problém s úchopem a odhodem míče, míč se po dopadu odrazil, ovšem hod 
nebyl provedený na dostatečné úrovni. Cílem tohoto testu bylo, aby žáci zjistili, zda mohou 
pomocí odrazu od země zasáhnout kuželky umístěné 4 m od odhodového bodu. 
Vzdálenosti 4 m se podařilo dosáhnout žákům č. 1, 3 a 4. I přesto, že dosáhli hranice 4 m, 
někteří nebyli při zásahu kuželek příliš úspěšní. Žák č. 5, který 4m hranice nedosáhl, byl 
v počtu shozených kuželek úspěšnější než žáci č. 3 a 4. Mohlo zde hrát roli vytyčení cíle, 
které žáka mohlo motivovat pro zvýšení své výkonnosti.   
5. 2. 2  Druhá etapa testování 
 
V druhé etapě testování všichni žáci provedli dovednosti na vyšší úrovni.  Ve všech testech 
jsme u všech žáků zaznamenali vzestup, kromě žáka č. 6, u kterého došlo v jedné 
dovednosti ke stagnaci (viz tabulka č. 5). Žákům se také podařilo vylepšit míření na cíl a 
soustředění, které jsou hru kuželek velmi důležitými dovednostmi.  
Grafické znázornění výsledků testovaných dovedností v kuželkách u žáků experimentální 
skupiny můžeme vidět v Příloze č. 4. 
 
TABULKA 5 
Přehled výsledků testovaných dovedností v kuželkách u experimentální skupiny v 1. a 2. etapě 
testování 
  
KUT1 
(poč. pokusů) 
KUT2 
(poč. kuželek) 
PH 
(m) 
PH,odraz1 
(m) 
PH, odraz2 
(poč. kuželek) 
Ž1        1ET 0 ze 3 6 z 27 5, 20 6, 50 8 z 27 
             2ET 2 ze 3 12 z 27 5, 80 7, 00 14 z 27 
             ZM +2 +6 +0, 60 +0, 50 +6 
Ž2        1ET 1 ze 3 7 z 27 1, 80 3, 65 0 z 27 
             2ET 2 ze 3 10 z 27 2, 30 4, 50 6 z 27 
             ZM +1 +3 +0, 50 +0, 85 +6 
Ž3        1ET 1 ze 3 18 z 27 4, 90 8, 00 1 z 27 
             2ET 3 ze 3 25 z 27 5, 50 9, 00 9 z 27 
             ZM +2 +7 +0, 60 +1, 00 +8 
Ž4        1ET 2 ze 3 7 z 27 5, 20 7, 00 0 ze 6 
             2ET 3 ze 3 14 z 27 6, 00 8, 40 5 ze 6 
             ZM +1 +7 +0, 80 +1, 40 +5 
Ž5        1ET 0 ze 3 0 z 27 1, 40 3, 80 4 z 27 
             2ET 2 ze 3 4 z 27 2, 50 4, 50 7 z 27 
             ZM +2 +4 +1, 10 +0, 70 +3 
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Ž6        1ET 0 ze 3 0 z 27 0, 30 0, 50 0 z 27 
             2ET 1 ze 3 1 z 27 0, 50 0, 80 0 z 27 
             ZM +1 +1 +0, 20 +0, 30 0 
 
1 ET první etapa testování   
2 ET druhá etapa testování 
ZM   změna 
KUT1 kutálení mezi 2 kuželkami 
KUT2 kutálení, shození kuželek 
PH hod míčem, přímým hodem 
PH,odraz1 hod míčem přímým hodem, odrazem od země 
PH, odraz2 hod míčem přímým hodem, odrazem od země, shození kuželek 
 
5. 2. 3  Hodnocení věcné významnosti rozdílů výkonů v testech 
pohybových dovedností v kuželkách u experimentální skupiny 
 
Pro přehlednost jsme u žáků experimentální skupiny zpracovali základní statistické 
charakteristiky výkonů v jednotlivých testech a zaznamenali je do tabulky č. 6. 
 
TABULKA 6 
Přehled základních statistických charakteristik výkonů v testech pohybových dovedností v kuželkách u 
experimentální skupiny v 1. a 2. etapě testování 
Kuželky         1. etapa         2. etapa     
      M SD xmin xmax R M SD xmin xmax R 
Kutálení míče mezi                       
2 kuželkami [úspěšnost pokusů] 0, 66 0, 81 0 2 2 2, 16 0, 75 1 3 2 
                          
Kutálení míče, shození                       
kuželek [počet shozených  6, 33 6, 59 0 18 18 11 8, 43 1 25 24 
kuželek]                         
Hod míčem přímým hodem                         
trčením [m]     3, 13 2, 21 0, 30 5, 20 4, 90 3, 76 2, 30 0, 50 6, 00 5, 50 
                          
Hod míčem přímým hodem,                          
odrazem od země [m]   4, 90 2, 78 0, 50 8, 00 7, 50 5, 7 3, 05 0, 80 9 8, 2 
                          
Hod míčem přímým hodem,                     
odrazem od země, shození 2, 16 3, 25 0 8 8 6, 83 4, 62 0 14 14 
kuželek [počet shozených k.]                     
 
M aritmetický průměr 
SD směrodatná odchylka  
X min minimum 
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X max maximum 
R variační rozpětí 
 
Změny v úrovni pohybových dovedností v kuželkách u experimentální skupiny jsme 
zhodnotili pomocí Cohenova koeficientu d a na základě získaných hodnot jsme posoudili, 
zda se jedná o věcně významné rozdíly. Za významné považujeme hodnoty, které se 
pohybují od minimální hodnoty d 0, 8.  
Zjistili jsme, že v kutálení míče mezi 2 kuželkami a hodu přímým hodem odrazem od země 
(shození kuželek) dosahují hodnoty d 1, 17 a 1, 92, kdy se jedná o velký efekt a  můžeme 
tedy mluvit o významném rozdílu. V kutálení míče (shození kuželek)  jsme zaznamenali 
pouze středně velký efekt, v hodu přímým hodem trčením a přímým hodem odrazem od 
země malý efekt, jedná se  tedy o málo významné rozdíly.  
Malé efekty u hodu přímým hodem trčením a hodu přímým hodem, odrazem od země 
mohl opět ovlivnit menší důraz na rozvoj těchto dovedností v pohybovém programu, v 
kterém jsme se více zaměřili na rozvoj míření a zasažení cíle. Přehled hodnot Cohenova 
koeficientu d a rozdílů výkonů v jednotlivých testech u experimentální skupiny najdeme 
v tabulce č. 7. 
 
TABULKA 7 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v kuželkách u 
experimentální skupiny mezi 1. a 2. etapou testování 
Testování dovedností v kužel Rozdíl d 
kách     
Kutálení míče mezi dvěma velký 1, 92 
kuželkami     
Kutálení míče, shození 
kuželek 
střední 0, 61 
     
Hod přímým hodem trčením malý 0, 28 
     
Hod přímým hodem, odrazem malý 0, 30 
od země     
Hod přímým hodem, odrazem velký 1, 17 
od země, shození kuželek   
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5. 3    Vyhodnocení testů pohybových dovedností v boccie u 
kontrolní skupiny 
 
U kontrolní skupiny jsme testovali stejné pohybové dovednosti v bociie jako u skupiny 
experimentální. Jednotlivé testy (viz kapitola 4. 5) jsme u žáků kontrolní skupiny hodnotili 
podle provedení základního postoje a odhodu míčků, v druhé etapě testování jsme  
kvalitativně a kvantitativně posoudili, zda došlo u žáků k vzestupu, poklesu či stagnaci 
úrovně pohybových dovedností v boccie. Pro hodnocení významnosti změny úrovně 
pohybových dovedností v boccie jsme využili Cohenova koeficientu d (viz kapitola 5. 3. 
3).  
5. 3. 1  První etapa testování 
 
Hodnocení základního postoje u testovaných dovedností v boccie u žáků kontrolní 
skupiny 
Správné stabilní postavení u všech provedených hodů jsme mohli pozorovat u žáka č. 1 
s diparetickou formou DMO a u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO, kde stejně jako u 
žáka č. 3 z experimentální skupiny bylo celkové držení těla strnulejší. U ostatních žáků, 
kteří využívají k pohybu mechanického vozíku jsme hodnotili pouze stabilitu v sedu. 
Dobrou stabilitu v sedu jsme zaznamenali u žáka č. 2 s diparetickou formou DMO a u žáka 
č. 4 s kvadruparetickou formou DMO. U žáků č. 5 a 6 s kvadruparetickou formou DMO 
byla stabilita viditelně horší. 
 
Hodnocení odhodu míčků u testovaných dovedností v boccie u žáků kontrolní 
skupiny 
Spodním obloukem do dálky: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
spodního oblouku jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 
3 s triparetickou formou DMO a u žáka č. 4 s kvadruparetickou formou DMO. U žáků č. 5 
a 6 s kvadruparetickou formou DMO jsme pozorovali nejistotu, žáci nedokázali odhodit 
míček spodním obloukem a vynaložit dostatečnou sílu pro odhod.  
Horním obloukem do dálky: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
horního oblouku jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 
s triparetickou formou DMO a u žáka č. 4. U žáků č. 5 a 6 s kvadruparetickou formou 
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DMO,  se oproti hodu spodním obloukem nevyskytly s odhodem problémy, žáci odhodili 
míček horním obloukem, ale nedokázali vynaložit dostatečnou sílu pro odhod.  
Spodním obloukem do kruhu: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
spodního oblouku jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 
3 s triparetickou formou DMO a u žáka č. 4 s kvadruparetickou formou DMO. U žáků č. 5 
a 6 s kvadruparetickou formou DMO jsme pozorovali nejistotu, žáci nedokázali odhodit 
míček spodním obloukem a vynaložit dostatečnou sílu pro odhod. Dívka 
s kvadruparetickou formou DMO oproti dívce z experimentální skupiny nepotřebovala 
odhodovou rampu. Všichni žáci měli problémy se zamířením na cíl, soustředěním, 
úspěšnost byla velice malá. 
Horním obloukem do kruhu: Správný odhod míčků jednoruč, s vedením míčků pomocí 
horního oblouku jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 
s triparetickou formou DMO a u žáků č. 4 a 5 s kvadruparetickou formou DMO. U žáků č. 
5 a 6 s kvadruparetickou formou DMO se oproti hodu spodním obloukem nevyskytly 
s odhodem problémy, žáci odhodili míček horním obloukem, ale nedokázali vynaložit 
dostatečnou sílu pro odhod. Dívka s kvadruparetickou formou DMO oproti dívce 
z experimentální skupiny nepotřebovala odhodovou rampu. 
Všichni žáci měli problémy se zamířením na cíl, se soustředěním, úspěšnost byla opět 
velice malá. 
Kutálením, vyrážení míčků z kruhu: Správný odhod míčků pomocí kutálení, 
s dostatečným předklonem při odhodu jsme pozorovali u žáka č. 1 s diparetickou formou 
DMO a u žáka č. 3. U žáků č. 2 a 4, kteří prováděli odhod z mechanického vozíku, se 
vyskytly drobné problémy s provedením předklonu, ale vzhledem k dobré stabilitě v sedu 
dokázali odhod provést. U žáků č. 5 a 6 se předklon nedařil, pro odhod míčků tudíž oba 
žáci využili odhodové rampy a asistence druhé osoby. Všichni žáci měli problémy se 
zamířením na cíl, se soustředěním a vynaložením dostatečné síly na vyražení míčků z 
kruhu.  
5. 3. 2  Druhá etapa testování 
 
V druhé etapě žáci provedli pohybové dovednosti v boccie přibližně na stejné úrovni. V 
jednotlivých testech jsme nezjistili výrazný posun, došlo spíše k poklesu či ke stagnaci, 
pouze k mírnému vzestupu v některých dovednostech došlo u žáků č. 3, 4 a 6 (viz tabulka 
č. 8), což mohlo souviset s provozovanými mimoškolními aktivitami. 
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Grafické znázornění výsledků testovaných dovedností v boccie u žáků kontrolní skupiny 
můžeme vidět v Příloze č. 5. 
 
TABULKA 8 
Přehled výsledků testovaných dovedností v boccie u kontrolní skupiny v 1. a 2. etapě testování 
  
HSO 
(m) 
HOH 
(m) 
HSO,kruh 
(počet míčků) 
HOH,kruh 
(počet míčků) 
VM 
(počet míčků) 
Ž1        1ET 4, 80 4, 70 0 ze 6 2 ze 6 0 ze 6 
             2ET 4, 80 4, 60 0 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             ZM 0, 00 -0, 10 0 -1 0 
Ž2        1ET 3, 80 4, 30 2 ze 6 4 ze 6 0 ze 6 
             2ET 3, 70 4, 30 2 ze 6 3 ze 6 0 ze 6 
             ZM -0, 10 0, 00 0 -1 0 
Ž3        1ET 5, 00 4, 70 5 ze 6 2 ze 6 2 ze 6 
             2ET 4, 90 4, 50 5 ze 6 3 ze 6 2 ze 6 
             ZM -0, 10 -0, 20 0 +1 0 
Ž4        1ET 4, 25 4, 70 1 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             2ET 4, 30 4, 80 1 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             ZM +0, 05 +0, 10 0 0 0 
Ž5        1ET 0, 65 0, 70 0 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             2ET 0, 60 0, 70 0 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             ZM -0, 05 0, 00 0 0 0 
Ž6        1ET 0, 55 1, 10 0 ze 6 1 ze 6 0 ze 6 
             2ET 0, 50 1, 00 1 ze 6 2 ze 6 0 ze 6 
             ZM -0, 05 -0, 10 +1 +1 +0 
 
1 ET první etapa testování   
2 ET druhá etapa testování 
ZM   změna 
HSO hod míčkem spodním obloukem 
HOH hod míčkem horním obloukem 
HSO,kruh hod míčkem spodním obloukem, do kruhu 
HOH,kruh hod míčkem horním obloukem, do kruhu 
VM vyrážení míčků z kruhu 
 
5. 3. 3  Hodnocení věcné významnosti rozdílů výkonů v testech 
pohybových dovedností v boccie u kontrolní skupiny 
 
Pro přehlednost jsme u žáků kontrolní skupiny zpracovali základní statistické 
charakteristiky výkonů v jednotlivých testech a zaznamenali je do tabulky č. 9. 
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TABULKA 9 
Přehled základních statistických charakteristik výkonů v testech pohybových dovedností v v boccie  u 
kontrolní skupiny v 1. a 2. etapě testování 
Boccia         1. etapa         2. etapa     
      M SD xmin xmax R M SD xmin xmax R 
Hod míčkem do dálky                       
spodním obloukem [m]   3, 17 2, 03 0, 55 5, 00 4, 45 3, 13 2, 04 0, 50 4, 90 4, 40 
                          
Hod míčkem do dálky                       
horním obloukem [m]   3, 36 1, 92 0, 70 4, 70 4, 00 3, 31 1, 91 0, 70 4, 80 4, 10 
                          
Hod míčkum spodním                          
obloukem, do kruhu [ počet  1, 33 1, 96 0, 00 5, 00 5, 00 1, 5 1, 87 0, 00 5, 00 5, 00 
míčků v kruhu]                       
Hod míčkem horním                         
obloukem do kruhu [ počet 1, 83 1, 16 1, 00 4, 00 3, 00 1, 83 0, 98 1, 00 3, 00 2, 00 
míčků v kruhu]                       
Vyrážení míčků                        
z kruhu [počet vyražených  0, 33 0, 81 0, 00 2, 00 2, 00 0, 33 0, 81 0, 00 2, 00 2, 00 
míčků ]                         
 
M aritmetický průměr 
SD směrodatná odchylka  
X min minimum 
X max maximum 
R variační rozpětí 
 
Věcnou významnost a velikost rozdílů úrovně pohybových dovedností v boccie u kontrolní 
skupiny v jednotlivých testech jsme zhodnotili pomocí Cohenova koeficientu d. Za 
významné rozdíly považujeme  hodnoty, které se pohybují od minimální hodnoty d 0, 8.  
Zjistili jsme, že v hodu míčkem horním obloukem do kruhu a ve vyrážení míčků z kruhu 
vyšla hodnota d 0, což znamená, že se nejedná o věcně významný rozdíl. V ostatních 
dovednostech se hodnota d pohybuje v rozmezí 0, 01 – 0, 08, jedná se tedy o malé efekty a 
o téměř nevýznamné rozdíly.  
Předpokládáme, že nízké hodnoty d u všech pohybových dovedností souvisí s tím, že u 
kontrolní skupiny nebyl aplikován pohybový program. Přehled hodnot Cohenova 
koeficientu d a rozdílů výkonů v jednotlivých testech u kontrolní skupiny najdeme 
v tabulce č. 10. 
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TABULKA 10 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v boccie u kontrolní skupiny 
mezi 1. a 2. etapou testování  
Testování dovedností v boccie Rozdíl d 
Hod míčem spodním 
obloukem malý 0,01 
        
Hod míčkem horním 
obloukem malý 0,02 
        
Hod míčkem spodním 
obloukem malý 0, 08 
do kruhu       
Hod míčkem horním 
obloukem malý 0, 0 
do kruhu       
Vyrážení míčků z kruhu   malý 0, 0 
        
 
5. 4  Vyhodnocení testů pohybových dovedností v kuželkách u 
kontrolní skupiny 
 
U kontrolní skupiny jsme provedli stejné testování pohybových dovedností v kuželkách 
jako u skupiny experimentální.  
Testované pohybové dovednosti v kuželkách (viz kapitola 4. 5) jsme také u žáků kontrolní 
skupiny hodnotili podle provedení základního postoje a odhodu míčů , v druhé etapě 
testování jsme kvalitativními a kvantitativními metodami zjišťovali, zda došlo u žáků k 
vzestupu, poklesu či stagnaci úrovně pohybových dovedností v kuželkách. Pro hodnocení 
významnosti změny úrovně pohybových dovedností jsme využili Cohenova koeficientu d 
(viz kapitola 5. 4. 3).  
5. 4. 1  První etapa testování 
 
Hodnocení základního postoje u testovaných dovedností v kuželkách u žáků kontrolní 
skupiny 
Správné stabilní postavení při kutálení míče jsme mohli vidět u žáka č. 1 s diparetickou 
formou DMO, u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO, kde jsme si mohli všimnout stejně 
jako u žáka č. 3 z experimentální skupiny celkového strnulejšího držení těla. Při hodu 
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přímým hodem provedli správný stoj rozkročný opět žáci č. 1 a  č. 3. U ostatních žáků, 
kteří využívají k pohybu mechanického vozíku jsme hodnotili pouze stabilitu v sedu. 
Dobrou stabilitu jsme zaznamenali u žáka č. 2 s diparetickou formou DMO a u žáka č. 4 
s kvadruparetickou formou DMO. U žáků č. 5 a 6 s kvadruparetickou formou DMO byla 
stabilita viditelně horší. 
 
Hodnocení odhodu míče u testovaných dovedností v kuželkách u žáků kontrolní 
skupiny 
Kutálením: Správný odhod míče pomocí kutálení, s dostatečným předklonem při odhodu 
jsme pozorovali u žáka č. 1 s diparetickou formou DMO a u žáka č. 3. U žáků č. 2 a 4, 
kteří prováděli odhod z mechanického vozíku, se vyskytl drobný problém  s předklonem, 
ale vzhledem k dobré stabilitě v sedu dokázali míč kutálet. Žák č. 2 provedl kutálení 
jednoruč, žák č. 4 využil k odhodu obou rukou. Žáci č. 5 a 6  s velmi malou stabilitou 
v sedu nemohli předklon provést, tudíž se snažili kutálet míč z klína, což mělo velký vliv 
na přesné zamíření na cíl. U 1. testu, kdy se žáci měli strefit mezi 2 kuželky, jsme stejně 
jako u skupiny experimentální zaznamenali vetší problémy v míření než u druhého testu, 
kdy v cíli bylo umístěno 9  kuželek.  
Přímým hodem trčením do dálky: Správný odhod míče obouruč, vedený přímým hodem 
provedli žáci č. 1 a 2 s diparetickou formou DMO, u žáka č. 3 s triparetickou formou DMO 
byl znatelný horší úchop míče, vzhledem k postižení levé horní končetiny, která je stejně 
jako u žáka č. 3 z experimentální skupiny více spastická. Při odhodu tak více působila 
pravá horní končetina. Míč se podařilo vést přímým hodem. U žáka č. 4  
s kvadruparetickou formou DMO jsme též mohli vidět horší úchop míče, míč se dařilo vést 
přímým hodem, ale výkon byl velmi nejistý. Žák č. 5 měl s tímto hodem velké problémy, 
nebyl schopen míč téměř odhodit. Stejně tak tomu bylo i u žáka č. 6, kde jsme ovšem 
mohli naměřit alespoň nepatrnou vzdálenost hodu.    
Přímým hodem do dálky, odrazem od země: Správný odhod míče obouruč, vedený 
přímým hodem a odražený od země jsme mohli vidět u žáků č. 1 a 2, u žáků č. 3 a 4  jsme 
opět zaznamenali horší úchop míče. Žák č. 5 opět nebyl schopen míč odhodit, u žáka č. 6 
se míč podařilo odrazit, i když hod byl opět proveden na velmi malé úrovni. Cílem tohoto 
testu bylo, aby žáci zjistili, zda mohou pomocí odrazu od země zasáhnout kuželky 
umístěné 4 m od odhodového bodu. Vzdálenosti 4 m se podařilo dosáhnout žákům č. 1, 2 a 
3. I přesto žák č. 2 nedokázal cíl zasáhnout. Žáci č. 4, 5 a 6 na hranici 4 m nedohodili a 
nebyli ani úspěšní v zasažení cíle.   
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5. 4. 2  Druhá etapa testování  
 
V druhé etapě žáci provedli pohybové dovednosti kuželkách přibližně na stejné úrovni, 
došlo tedy spíše ke stagnaci. Ve jednotlivých testech jsme nezjistili výrazný posun, došlo 
spíše k poklesu či ke stagnaci, pouze k mírnému vzestupu v některých dovednostech došlo 
u žáků č. 1, 2 a 3 (viz tabulka č. 11), což mohlo souviset s provozovanými mimoškolními 
aktivitami. 
Grafické znázornění výsledků testovaných dovedností v kuželkách u žáků kontrolní 
skupiny můžeme vidět v Příloze č. 6. 
 
TABULKA 11 
Přehled výsledků testovaných dovedností v kuželkách u kontrolní skupiny v 1. a 2. etapě testování 
  
KUT1 
( poč. pokusů) 
KUT2 
(poč. kuželek) 
PH 
(m) 
PH,odraz1 
(m) 
PH, odraz2 
(poč. kuželek) 
Ž1        1ET 1 ze 3 5 z 27 3, 20 6, 50 3 z 27 
             2ET 1 ze 3 6 z 27 3, 15 6, 40 3z 27 
             ZM 0 +1 -0, 05 -0, 10 0 
Ž2        1ET 1 ze 3 7 z 27 2, 30 4, 50 0 z 27 
             2ET 1 ze 3 6 z 27 2, 30 4, 50 2 z 27 
             ZM 0 -1 0, 00 0, 00 +2 
Ž3        1ET 0 ze 3 6 z 27 4, 05 4, 90 3 z 27 
             2ET 0 ze 3 7 z 27 4, 00 5, 00 2 z 27 
             ZM 0 +1 -0, 05 +0, 10 -1 
Ž4        1ET 0 ze 3 8 z 27 0, 80 1, 60 0 ze 6 
             2ET 0 ze 3 5 z 27 0, 80 1, 60 0 ze 6 
             ZM 0 -3 0, 00 0, 00 0 
Ž5        1ET 1 ze 3 0 z 27 0, 00 0, 00 0 z 27 
             2ET 1 ze 3 0 z 27 0, 00 0, 00 0 z 27 
             ZM 0 0 0, 00 0, 00 0 
Ž6        1ET 0 ze 3 0 z 27 0, 20 0, 70 0 z 27 
             2ET 0 ze 3 0 z 27 0, 20 0, 70 0 z 27 
             ZM 0 0 0, 00 0, 00 0 
 
1 ET první etapa testování   
2 ET druhá etapa testování 
ZM   změna 
KUT1 kutálení mezi 2 kuželkami 
KUT2 kutálení, shození kuželek 
PH hod míčem, přímým hodem 
PH,odraz1 hod míčem přímým hodem, odrazem od země 
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PH, odraz2 hod míčem přímým hodem, odrazem od země, shození kuželek 
 
5. 4. 3  Hodnocení věcné významnosti rozdílů výkonů v testech 
pohybových dovedností v kuželkách u kontrolní skupiny 
 
Pro přehlednost jsme u žáků kontrolní skupiny zpracovali základní statistické 
charakteristiky výkonů v jednotlivých testech a zaznamenali je do tabulky č. 12. 
 
TABULKA 12 
Přehled základních statistických charakteristik výkonů v testech pohybových dovedností v kuželkách u 
kontrolní skupiny v kuželkách v 1. a 2. etapě testování 
Kuželky         1. etapa         2. etapa     
      M SD xmin xmax R M SD xmin xmax R 
Kutálení míče mezi                       
2 kuželkami [úspěšnost pokusů] 0, 5 0, 54 0, 00 1, 00 1, 00 0, 5 0, 54 0, 00 1, 00 1, 00 
                          
Kutálení míče, shození                       
kuželek [počet shozených  4, 33 3, 50 0, 00 8, 00 8, 00 4, 00 3, 16 0, 00 7, 00 7, 00 
kuželek]                         
Hod míčem přímým hodem                         
trčením [m]     1, 75 1, 67 0, 00 4, 05 4, 05 1, 74 1, 65 0, 00 4, 00 4, 00 
                          
Hod míčem přímým hodem,                          
odrazem od země [m]   3, 03 2, 62 0, 00 6, 50 6, 50 3, 03 2, 60 0, 00 6, 40 6, 40 
                          
Hod míčem přímým hodem,                     
odrazem od země, shození 1, 00 1, 54 0, 00 3, 00 3, 00 1, 16 1, 32 0, 00 3, 00 3, 00 
kuželek [počet shozených k.]                     
 
M aritmetický průměr 
SD směrodatná odchylka  
X min minimum 
X max maximum 
R variační rozpětí 
 
 
Změny úrovně pohybových dovedností v kuželkách u kontrolní skupiny, věcnou 
významnost a velikost rozdílů výkonů v jednotlivých testech jsme posuzovali pomocí 
Cohenova koeficientu d. Za významné rozdíly považujeme  hodnoty, které se pohybují od 
minimální hodnoty d 0, 8.  
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Zjistili jsme, že v první dovednosti, tj. kutálení míče mezi 2 kuželkami vyšla hodnota d 0, 
z čehož vyplývá, že se nejedná o věcně významný rozdíl. V ostatních dovednostech se 
hodnota d pohybuje v rozmezí 0, 006 – 0, 11, jedná se tedy o malé efekty a téměř 
nevýznamné rozdíly.  
Předpokládáme, že nízké hodnoty d u všech pohybových dovedností souvisí s tím, že u 
kontrolní skupiny nebyl aplikován pohybový program a nedošlo tak k velkému rozvoji 
pohybových dovedností. Přehled hodnot Cohenova koeficientu d a rozdílů výkonů 
v jednotlivých testech u kontrolní skupiny najdeme v tabulce č. 13. 
 
TABULKA 13 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v kuželkách u kontrolní 
skupiny mezi 1. a 2. etapou testování 
Testování dovedností v kužel Rozdíl d 
kách       
Kutálení míče mezi dvěma malý 0, 00 
kuželkami       
Kutálení míče, shození 
kuželek malý 0,09 
        
Hod přímým hodem trčením malý 0,006 
        
Hod přímým hodem, odrazem malý 0, 00 
od země       
Hod přímým hodem, odrazem malý 0, 11 
od země, shození kuželek   
 
 
5. 5  Hodnocení věcné významnosti rozdílů výkonů v testech 
mezi experimentální a kontrolní skupinou 
 
 
Pomocí Cohenova koeficientu d jsme se snažili posoudit, zda rozdíly výkonů v testech 
pohybových dovedností v boccie a v kuželkách mezi experimentální a kontrolní skupinou  
v 1. a 2. etapě testování jsou věcně významné a zda tyto rozdíly dosahují velkého efektu, 
nebo zda se jedná pouze o malé rozdíly, které nemůžeme považovat za významné.  
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5. 5. 1  První etapa testování 
 
V 1. etapě testování jsme  mezi žáky experimentální a kontrolní skupiny nezjistili velké 
kvalitativní rozdíly v úrovni pohybových dovedností v boccie a v kuželkách. Větší rozdíly 
jsme zaznamenali po stránce kvantitativní. Pomocí Cohenova koeficientu d jsme posoudili, 
o jak velké rozdíly se v jednotlivých dovednostech mezi experimentální a kontrolní 
skupinou v 1. etapě testování jedná.  
Středně velké a velké efekty v rozmezí d 0, 69 – 0, 84 jsme naměřili v hodu spodním 
obloukem, v hodu horním obloukem, horním obloukem do kruhu, hodu přímým hodem 
trčením a hodu přímým hodem odrazem od země, z čehož vyplývá, že v těchto 
dovednostech jsme ve výkonech žáků zaznamenali velké rozdíly a výkony žáků tak nebyly 
příliš homogenní.  
V ostatních dovednostech jsme naměřili malé až střední efekty v rozmezí d 0, 23 – 0, 45, 
v hodu spodním obloukem do kruhu dokonce hodnotu d 0, z čehož vyplývá, že v těchto 
dovednostech se ve výkonech žáků jedná pouze o malé, nebo žádné rozdíly, tudíž výkony 
žáků byly  v těchto dovednostech více podobné. 
Vzhledem k tomu, že každá forma DMO se u každého žáka může projevovat jinak a na 
jiné úrovni a může  tak ovlivňovat pohybové schopnosti a dovednosti (tj. síla pro odhod, 
míření na cíl), jsme mohli určité rozdíly ve výkonech žáků očekávat.  
Přehled hodnot Cohenova koeficientu d a rozdílů výkonů v jednotlivých testech mezi 
experimentální a  kontrolní skupinou v 1. etapě testování najdeme v tabulce č. 14. 
 
TABULKA 14 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v boccie a v kuželkách mezi 
experimentální a kontrolní skupinou v 1. etapě testování 
         1.etapa  
      Rozdíl d 
Testování dovedností v boccie 
  
Hod míčem spodním obloukem velký 0, 84 
        
Hod míčem horním obloukem střední 0, 75 
        
Hod míčem spodním obloukem malý 0, 0 
do kruhu       
Hod míčem horním obloukem střední 0, 69 
do kruhu       
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Vyrážení míčků z kruhu   malý 0, 25 
        
Testování dovedností  
v kuželkách   
       
Kutálení míče mezi dvěma malý 0, 23 
kuželkami       
Kutálení míče, shození kuželek malý 0, 37 
        
Hod přímým hodem trčením střední 0, 70 
        
Hod přímým hodem, odrazem střední 0, 69 
od země       
Hod přímým hodem, odrazem střední 0, 45 
od země, shození kuželek   
 
Na základě výkonů v testech pohybových dovedností v boccie u experimentální a kontrolní 
skupiny v 1. etapě testování (viz tab. č. 2 a 8) jsme dospěli k tomu, že  vzniklé rozdíly mezi 
skupinami byly v hodu spodním, horním obloukem a ve vyrážení míčků z kruhu ve 
prospěch experimentální skupiny, tj. žáci experimentální skupiny dosáhli na začátku 
experimentu v těchto dovednostech větších výkonů. V hodu horním obloukem do kruhu 
byly rozdíly mezi skupinami ve prospěch kontrolní skupiny, tj. žáci kontrolní skupiny 
dosáhli na začátku experimentu v této dovednosti větších výkonů. V hodu spodním 
obloukem do kruhu jsme mezi skupinami nezjistili žádné rozdíly, tj. obě skupiny dosáhli 
na začátku experimentu v této dovednosti stejných výkonů.   
Na základě výkonů pohybových dovedností v kuželkách u experimentální a kontrolní 
skupiny v 1. etapě testování (viz tab. č. 5 a 11) jsme usoudili, že vzniklé rozdíly mezi 
skupinami ve všech testovaných dovednostech byly ve prospěch experimentální skupiny, 
tj. žáci experimentální skupiny dosáhli na začátku experimentu větších výkonů. 
 
5. 5. 2  Druhá etapa testování 
 
V 2. etapě testování již žáci experimentální skupiny oproti skupině kontrolní provedli 
pohybové dovednosti v boccie a v kuželkách na vyšší úrovni.  
Věcnou významnost rozdílů výkonů mezi experimentální a kontrolní skupinou v 2. etapě 
testování jsme posoudili pomocí Cohenova koeficientu d. V 2. etapě testování jsme oproti 
1. etapě přepokládali, že výkony žáků již nebudou homogenní. Za významné rozdíly tedy 
považujeme  hodnoty, které se pohybují od minimální hodnoty d 0, 8.  
80 
 
Zjistili jsme, že hodnoty d se u všech u pohybových dovedností pohybují v rozmezí 0, 99 – 
2, 55, oproti 1. etapě testování tedy můžeme u všech dovedností hovořit o významným 
rozdílech. 
Myslíme si, že významné rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou v 2. etapě 
testování můžeme zdůvodnit aplikací pohybového programu u experimentální skupiny. 
Přehled hodnot Cohenova koeficientu d a rozdílů výkonů v jednotlivých testech mezi 
experimentální a  kontrolní skupinou v 2. etapě testování najdeme v tabulce č. 15. 
 
 
TABULKA 15 
Hodnocení významnosti rozdílů výkonů v testech pohybových dovedností v boccie a v kuželkách mezi 
experimentální a kontrolní skupinou v 2. etapě testování 
        2. etapa  
      Rozdíl d 
Testování dovedností v boccie 
  
Hod míčem spodním obloukem velký 1, 08 
        
Hod míčem horním obloukem velký 0, 99 
        
Hod míčem spodním obloukem velký 1, 87 
do kruhu       
Hod míčem horním obloukem velký 2, 29 
do kruhu       
Vyrážení míčků z 
kruhu   velký 1, 25 
        
Testování dovedností  
v kuželkách   
       
Kutálení míče mezi dvěma velký 2, 55 
kuželkami       
Kutálení míče, shození kuželek velký 1, 1 
        
Hod přímým hodem trčením velký 1, 01 
        
Hod přímým hodem, odrazem velký 0, 94 
od země       
Hod přímým hodem, odrazem velký 1, 67 
od země, shození kuželek   
 
Na základě výkonů v testech pohybových dovedností v boccie u experimentální a kontrolní 
skupiny v 2. etapě testování (viz tab. č. 2 a 8) jsme dospěli k závěru, že vzniklé rozdíly 
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mezi skupinami ve všech testovaných dovednostech byly ve prospěch experimentální 
skupiny, tj. žáci experimentální skupiny dosáhli na konci experimentu větších výkonů. 
Ke stejnému závěru jsme došli také v pohybových dovednostech v kuželkách (viz tab. č. 5 
a 11) .  
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6  Diskuze 
 
V souvislosti s tímto výzkumem bychom se rádi zmínili o skutečnostech, které vznikly na 
základě aplikace pohybového programu u experimentální skupiny oproti skupině kontrolní, 
u které intervence neproběhla.  
Vzhledem k tomu, že jsme  do experimentální a kontrolní skupiny vybrali žáky se stejnými 
formami DMO, mohli jsme předpokládat podobnost v kvalitativní i v kvantitativní úrovni 
provedení pohybových dovedností, ovšem pokud jsme brali na vědomí další přidružené 
poruchy, mohli jsme též předpokládat odlišnost v chování jednotlivých žáků a tím 
ovlivnění jejich výkonnosti.  
Do experimentální skupiny jsme zařadili žáky s diparetickou, triparetickou a 
kvadruparetickou formou DMO.  
U žáka č. 1 s diparetickou formou DMO, vrozenou vadou zraku a dětským autismem jsme  
pozorovali, že autismus ovlivňoval chlapcovo chování. U žáka jsme mohli vidět některé 
typické znaky autismu, především špatnou komunikaci a sociální interakci, což se 
projevovalo i ve hře, dále stereotypní chování, jako poskakování, tleskání, časté dotazování 
a opakování vět. Tyto projevy najdeme ve všech charakteristikách autismu, např. je uvádí 
Richmanová (2006), která ovšem také tvrdí, že autisti mají pouze minimální, nebo žádné 
herní dovednosti, což jsme u žáka č. 1 nepozorovali.  Chlapec základní herní dovednosti na 
velmi dobré úrovni zvládal a dokázal je aplikovat i do tělesné výchovy. Musíme ale také 
podotknout, že u chlapce se autismus projevuje pouze v lehké formě, u které se některé 
příznaky, jako jsou minimální herní dovednosti, nemusí objevit. Pohybové dovednosti 
v boccie a v kuželkách provedl na velmi vysoké úrovni, po aplikaci pohybového programu 
došlo u žáka ke zvýšení jejich úrovně .  
Žák č. 2 s diparetickou formou DMO a vadou zraku, provedl pohybové dovednosti 
v boccie a v kuželkách na dobré úrovni, chlapec měl problém s pochopením některých 
pohybů, ale byl velmi chtivý a ochotný učit se něčemu novému. Výkony mohla ovlivnit 
zraková vada a pohyb na mechanickém vozíku. Ovšem vzhledem k dobré hrubé motorice, 
která je, jak uvádí Lesný, Špitz (1989), u diparetické formy typická, chlapec svůj vozík 
ovládal velmi dobře a byl schopen samostatného pohybu. Po aplikaci pohybového 
programu jsme v pohybových dovednostech u žáka zaznamenali zvýšení jejich úrovně.   
U žáka č. 3 s triparetickou formou DMO, s vadou zraku a skoliózou bylo provedení 
dovedností v boccie a v kuželkách též na velmi dobré úrovni, roli zde hrály velké ambice 
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žáka, vždy se snažil o to, aby byl co nejlepší. Největší problémy se vyskytly s úchopem 
míče, kdy mu bránila spastická pravá horní končetina a velkou roli hrála také únava, 
především skoliotických zad. Výkony žáka mohlo ovlivnit také zrakové postižení. Žák 
dokázal své dovednosti rozvinout a došlo k zvýšení úrovně v provedení pohybových 
dovedností.  
Žák č. 4 s kvadruparetickou formou DMO a vadou zraku, vzhledem k postižení všech 4 
končetin se vyskytl menší problém s úchopem míče, přesto postižení horních končetin bylo 
menší než dolních a chlapec dokázal všechny dovednosti provést na dobré úrovni. Výkony 
také mohla ovlivnit zraková vada. Chlapec se pohyboval na mechanickém vozíku, ale 
v pohybu byl vzhledem k většímu postižení dolních končetin, kdy se jedná vlastně o 
diparetickou formou rozšířenou o postižení horních končetin, zcela samostatný. Po aplikaci 
pohybového programu došlo u chlapce ke zvýšení úrovně pohybových dovedností.  
U žáka č. 5 s kvadruparetickou formou DMO a strabismem jsme již zaznamenali znatelné 
postižení horních i dolních končetin, žák se na mechanickém vozíku pohyboval 
samostatně, ale velmi pomalu. Při rychlém přemisťování nebo při podávání míčů bylo 
potřeba asistence. Výkony žáka mohl ovlivnit také přidružený strabismus. Přesto chlapec 
dokázal dovednosti v boccie a v kuželkách zvládnout na dobré úrovni a po jejich častém 
opakování při pohybovém programu zvýšit jejich úroveň.  
U žáka č. 6 s kvadruparetickou formou DMO, skoliózou a strabismem jsme mohli vidět 
velmi těžké postižení horních i dolních končetin. Dívka s většinou dovedností měla velké 
problémy. Vzhledem k těžkém skolióze a těžkému postižení dívka nebyla schopna 
samostatnému pohybu. Pohybové dovednosti v boccie a v kuželkách předvedla na nejnižší 
úrovni, přesto po aplikaci pohybového programu dokázala zvýšit úroveň jejich provedení, 
především v míření na cíl, kdy se dokázala více soustředit.  
Potíže s úchopem míče se u žáků s kvadruparetickou formou mohly vyskytnout z toho 
důvodu, že u této formy DMO je postižení horních končetin, jak uvádí Lesný (1992), 
mnohem závažnější než u diuretické formy DMO. Stejně tak i u žáka s triparetickou 
formou DMO, která je podle Lesného, Špitze (1989) považována za neúplnou 
kvadruparetickou formu. 
Při posouzení věcné významnosti rozdílů výkonů mezi 1. a  2. etapou testování u 
experimentální skupiny jsme v pohybových dovednostech v boccie a v kuželkách zjistili 
velké nebo střední rozdíly ve výkonech žáků (v rozpětí d 0, 61 – 3, 62), což bylo 
pravděpodobně ovlivněno pohybovým programem. Ovšem v hodu spodním a horním 
obloukem, přímým hodem trčením a přímým hodem odrazem od země jsme zaznamenali 
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pouze malé rozdíly (v rozpětí d 0, 23 – 0, 30) a myslíme si, že tuto skutečnost mohl 
zapříčinit malý důraz na rozvoj těchto dovedností v pohybovém programu. Pokud bychom 
tento pohybový program aplikovali znovu, více bychom se zaměřili na rozvoj těchto 
pohybových dovedností, nebo bychom je úplně vynechali a více se soustředili na techniku 
hodů a taktiku hry.  
Do kontrolní skupiny jsme stejně jako do experimentální zařadili žáky s diparetickou, 
triparetickou a kvadruparetickou formou DMO. 
U žák č. 1 s diparetickou formou DMO jsme nezjistili žádné další přidružené poruchy, 
ovšem u chlapce jsme si mohli všimnout, že chováním se projevuje podobně jako žák č. 1 
z experimentální skupiny. Je samotářský, často zamlklý a roztržitý. Tyto vlastnosti při jeho 
výkonech byly hodně viditelné. Přesto chlapec provedl dovednosti také na velmi dobré 
úrovni, po 2. etapě testování jsme ve výkonech zaznamenali spíše stagnaci či pokles. 
U žáka č. 2 s diparetickou formou DMO a strabismem jsme mohli pozorovat stejně  jako u 
chlapce z experimentální skupiny velkou snahu. Dívka se, vzhledem k dobré hrubé 
motorice, na mechanickém vozíku  pohybovala zcela samostatně. Provedení dovedností, 
především v míření na cíl mohl ovlivnit strabismus. Jinak jsme u dívky pozorovali velkou 
jistotu a sebedůvěru. Dívka provedla pohybové dovednosti v boccie a v kuželkách na dobré 
úrovni, stejně jako žák č. 2 z experimentální skupiny, po 2. etapě testování došlo ve 
výkonech spíše ke stagnaci. 
U žáka č. 3 s triparetickou formou DMO a vadou zraku jsme mohli pozorovat stejné znaky 
jako u žáka č. 3 z experimentální skupiny. Jednalo se především o spastickou levou horní 
končetinu, která bránila správnému úchopu míče. Provedení pohybových dovedností též 
mohlo ovlivnit zrakové postižení. Dívka provedla pohybové dovednosti v boccie i 
v kuželkách na velmi dobré úrovni, po 2. etapě testování došlo ve výkonech spíše ke 
stagnaci či poklesu.  
Žák č. 4 s kvadruparetickou formou DMO jsme nezjistili žádné přidružené poruchy, žák se 
pohybuje na mechanickém vozíku, někdy využívá pro pohyb také čtyřbodových berliček a 
ve všem je zcela samostatný. Postižení všech 4 končetin nebránilo chlapci provést 
dovednosti na dobré úrovni, stejně jako žák č. 4 z experimentální skupiny bylo u chlapce 
viditelné větší postižení dolních končetin. Po 2. etapě testování došlo ve výkonech spíše ke 
stagnaci.  
U žáka č. 5 s kvadruparetickou formou DMO a strabismem bylo postižení více znatelné, 
chlapec nebyl schopen samostatného pohybu na vozíku. Pohybové dovednosti provedl na 
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nižší úrovni, po 2. etapě testování došlo ve výkonech ke stagnaci. Výkony žáka mohla 
ovlivnit zraková vada. 
U žáka č. 6 s kvadruparetickou formou DMO, lehkou mentální retardací a vadou zraku 
jsme mohli vidět těžké postižení horních i dolních končetin, dívka nebyla schopna 
samostatného pohybu, výkony vysoce ovlivňovala zraková vada. Pohybové dovednosti 
provedla na nižší úrovni, po 2. etapě testování došlo ve výkonech ke stagnaci.  
Při posouzení věcné významnosti rozdílů výkonů mezi 1. a  2. etapou testování u kontrolní  
skupiny jsme v pohybových dovednostech v boccie a v kuželkách zjistili věcně významné 
rozdíly, ovšem jednalo se pouze o malé rozdíly, v některých hodech dokonce věcná 
významnost nebyla prokázána. Předpokládáme, že rozdíly mezi výkony u kontrolní 
skupiny nebyly významné vzhledem ke skutečnosti, že u této skupiny neproběhla 
pohybová intervence. 
Mezi experimentální a kontrolní skupinou jsme v 1. etapě testování nezaznamenali příliš 
velké rozdíly v technickém provedení pohybových dovedností v boccie a v kuželkách. 
Ovšem pokud jsme porovnali jednotlivé výkony žáků, mohli jsme najít určité rozdíly, které 
mohly souviset s tím, že u každého žáka se daná forma DMO může projevovat jinak. Tyto 
rozdíly jsme se snažili posoudit pomocí věcné významnosti. Po 1. etapě testování se u žáků 
objevily věcně významné rozdíly, ovšem dosahovaly pouze malého – střední efektu 
(v rozpětí d 0, 23 - 0, 75), vyjma hodu spodním obloukem, kde jsme zaznamenali rozdíly 
velké (d 0, 84). Předpokládáme, že tyto rozdíly se mohly objevit také v důsledku toho, že 
všichni žáci se již v minulých letech účastnili tělesné výchovy a mohli tak mít zkušenosti 
s pohybovými aktivitami, ovšem u každého docházelo k rozvoji pohybových dovedností 
jinak a na jiné úrovni. Velkou roli také mohly hrát mimoškolní pohybové aktivity, kterých 
se žáci účastní, či účast na jiných rehabilitačních programech v rámci fyzioterapie, kde 
dochází k ovlivňovaní hybnosti. Tyto faktory jsme sice mohli předpokládat, ovšem před 
začátkem experimentu jsme je nemohli eliminovat. Vždy zde také hraje roli fakt, že u 
každé formy DMO můžeme pozorovat různé poruchy hybnosti jinak, v jiném stupni a 
kombinaci, jak uvádí Kábele (1988). 
Ve výzkumu jsme se proto zaměřili především na to, jestli po upevňování pohybových 
dovedností  pohybovým programem může dojít k jejich pozitivnímu ovlivnění.  
Po aplikaci pohybového programu u experimentální skupiny jsme zjistili, že oproti skupině 
kontrolní, u které intervence neproběhla, došlo k navýšení rozdílů v jednotlivých 
výkonech. Žáci experimentální skupiny dokázali oproti žákům kontrolní skupiny zvýšit 
úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách. Po srovnání rozdílů výkonů 
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pomocí Cohenova koeficientu d jsme dospěli k závěru, že se v jednotlivých testech 
objevily věcně významné rozdíly, které oproti první etapě testování dosahovaly velkých 
efektů (v rozpětí d 0, 94 – 2, 55). 
Proto si myslíme, že rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou po 2. etapě 
testování vznikly na základě aplikace pohybového programu u experimentální skupiny. 
Po aplikaci pohybového programu jsme zjistili, že takto sestavený pohybový program byl 
pro rozvoj pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u žáků s DMO vhodný, i z 
hlediska obtížnosti ho všichni v rámci svých možností zvládali. Pokud bychom v dalším 
ovlivňování pohybových dovedností v boccie a v kuželkách pokračovali, zaměřili bychom 
se více na hru bocci a kuželek a na herní taktiku.  
Můžeme předpokládat, že pokud bychom tento výzkum aplikovali na větší skupinu dětí 
s DMO, došlo by k rozvoji pohybových dovedností opět u žáků s pohybovou intervencí a 
hrály by zde roli i stejné proměnné jako zdravotní a psychický stav jedince a další poruchy 
přidružené k DMO. Se stejným výzkumem jako je tento jsme se zatím nesetkaly, ale mohly 
bychom ho přirovnat k různým terapiím, které se zabývají rozvojem hybnosti u žáků 
s DMO, jako je např. fyzioterapie či ergoterapie, kde je také hlavním cílem rozvoj 
pohybových dovedností. V tělesné výchově bychom jako příklad uvedli rozvoj plaveckých 
dovedností, které jsou pro děti s DMO velice příznivé. Rozvojem plaveckých dovedností u 
dětí s dětskou mozkovou obrnou se zabývala např. Vašíčková (2009). Popisuje, že pomocí 
metodické řady pro plavání handicapovaných dětí a vytvořením vhodné motivační baterie, 
která by napomohla efektivitě plavecké výuky, může po dlouhodobé práci u některých dětí 
docházet k pozitivnímu ovlivnění  plaveckých dovedností. Poukazuje také na to, že vždy je 
nutné brát v rozvoji ohledy na individualitu dětí.   
Rozvoj pohybových dovedností u dětí s DMO je velice náročný proces a jeho realizace 
není snadnou a krátkodobou záležitostí. Přesto je možné u dětí rozvíjet velkou škálu 
nových dovedností a vést je k pravidelnému pohybovému režimu.  
Vzhledem k časovým možnostem a podmínkám jsme do výzkumu zařadili pouze dvanáct 
žáků s DMO. Pokud bychom chtěli do výzkumu zahrnout větší počet žáků, bylo by 
provedení výzkumu velmi náročné a nemohli bychom u žáků dané dovednosti ovlivňovat 
do takové míry. 
Myslíme si, že zařazení bocci a kuželek do tělesné výchovy na škole pro žáky s tělesným 
postižením je vhodné. Boccia a kuželky jsou nenáročnými aktivitami, které mohou hrát 
všichni žáci bez ohledu na míru postižení. Žáci se cítí zapojeni do hry a mohou tak uplatnit 
i ty herní dovednosti, které nejsou náročné na pohybový aparát. Boccia se již stala velmi 
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oblíbenou hrou u většiny dětí s tělesným, ale i jiným postižením. Peč (2005) poukazuje na 
to, že právě jednoduchost hry umožňuje ženám i mužům každého věku s nejtěžším 
tělesným postižením, zejména s DMO plnohodnotně provozovat i vrcholový sport a 
současně rozvíjet hrubou a jemnou motoriku a logické myšlení.  
V práci jsme navazovali na poznatky z bakalářské práce, kde jsme se také zabývali 
rozvojem pohybových dovedností u dětí s DMO. V bakalářské práci jsme u žáků rozvíjeli 
základní cvičební polohy a pohybové dovednosti s míčem. Po aplikaci pohybového 
programu jsme zjistili, že bychom zařadili více pohybových her s míčem, abychom cvičení 
obohatili a žáky tak více motivovali.  
Proto jsme se při výběru pohybových aktivit snažili o to, abychom do pohybového 
programu zařadili pohybové dovednosti s míčem a mohli tak hravou formou působit i na 
rozvoj hybnosti. Je mnoho způsobů jak u dětí s DMO pohybové dovednosti rozvíjet, my 
jsme si zvolili formu tělesné výchovy a pohybového programu. Na význam tělesné 
výchovy a sportu pro rozvoj základních pohybových schopností a dovedností poukazuje 
např. Kábele (1992) nebo Ješina a  Kudláček (2009), kteří hovoří o významu pohybových 
aktivit ve školní tělesné výchově jako o možnosti rozvoje motorických, sociálních a 
osobnostních kompetencí, zejména ve sportovních hrách, kdy je jedinec součástí týmu a 
ten ho může motivovat k lepším výkonům. Zároveň nabývá jistoty, že někam patří a jeho 
přítomnost je  nenahraditelná a výjimečná. O totéž jsme usilovali i v hodinách tělesné 
výchovy a přesto, že jsme se snažili vést žáky k lepším výkonům, nám šlo také o to, aby si 
žáci více věřili a vzájemně prožívali své úspěchy a neúspěchy. 
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7  Závěr 
 
V této diplomové práci jsme se věnovali tématice dětí s dětskou mozkovou obrnou a 
možnostmi rozvoje jejich pohybových dovedností v boccie a v kuželkách v tělesné 
výchově na škole pro žáky s tělesným postižením. Navazovali jsme na bakalářskou práci a 
tuto tématiku jsme se snažili rozšířit o další poznatky.  
Cílem práce bylo zjistit úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách u žáků 
s dětskou mozkovou obrnou a možnosti jejich rozvoje po 20hodinové intervenci 
pohybovým programem. V průběhu výzkumu jsme sledovali dvě skupiny 6 žáků, z čehož 
první skupina byla experimentální a druhá kontrolní. Do obou skupin jsme zařadili žáky 
s diparetickou, triparetickou a kvadruparetickou formou DMO. Jako metody jsme použili 
testování pohybových dovedností v boccie a v kuželkách. Ke stanovení věcné významnosti 
rozdílů výkonů mezi experimentální a kontrolní skupinou a mezi 1. a 2. etapou testování u 
obou skupin jsme využili Cohenova koeficientu d.  
Hypotéza č. 1, že úroveň výkonů v testech pohybových dovedností v boccie a v kuželkách 
bude po intervenci pohybových programem vyšší než u skupiny kontrolní a minimální 
hodnoty Cohenova koeficientu budou u experimentální skupiny po 2. etapě testování činit 
0, 8, nebyla potvrzena. Minimální hodnoty d 0, 8 byly potvrzeny pouze v hodu horním, 
spodním obloukem do kruhu, ve vyrážení míčků z kruhu, v kutálení míče mezi 2 
kuželkami a v hodu přímým hodem odrazem od země, shození kuželek. V hodu spodním, 
horním obloukem, v kutálení míče, shození kuželek, v hodu přímým hodem trčením a hodu 
přímým hodem, odrazem od země byly výkony žáků po 2. etapě testování prokazatelně 
vyšší, ne však na hladině, jakou jsme si zvolili. 
Hypotéza č. 2, že úroveň pohybových dovedností v boccie a v kuželkách bude po 2. etapě 
testování u kontrolní skupiny nižší než u skupiny experimentální a maximální hodnoty 
Cohenova koeficientu „d“ budou činit 0, 2, byla potvrzena. Naměřené hodnoty byly ve 
všech testech v rozpětí 0 – 0, 11.  
Hodnoty Cohenova coeficientu „d“ použitého ke stanovení věcné významnosti rozdílů 
výkonů experimentální a kontrolní skupiny byly ve všech testech po 2. etapě testování 
v rozpětí 0, 94 – 2, 55. Hypotéza č. 3, že minimální hodnoty  d budou činit 0, 8, byla tedy 
potvrzena. 
Již od začátku výzkumu žáci přistupovali ke všem aktivitám velice kladně a měli zájem na 
tom, aby se mohli účastnit tělesné výchovy po celou dobu aplikace pohybového programu. 
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Proto si myslíme, že tento výzkum nepůsobil na děti negativně, spíše naopak. Pokud 
bychom pokračovali v dalším ovlivňování pohybových dovedností, více bychom se 
soustředili na hru bocci a kuželek a na herní taktiku, s žáky bychom se snažili pracovat 
více individuálně. Pro vyšší atraktivnost a motivaci bychom zařadili i další společné 
aktivity v podobě mimoškolních aktivit, uspořádali soustředění či školní turnaj, kde by žáci 
mohli uplatnit své nabité dovednosti.  
Náš výzkum prokázal, že boccia a kuželky jsou vhodnými aktivitami do hodin tělesné 
výchovy na škole pro žáky s tělesným postižením a že je možné pozitivně ovlivňovat 
rozvoj pohybu i u žáků s těžkým tělesným postižením. 
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Přílohy 
 
Příloha č. 1 
 
BOCCIA – aplikace do tělesné výchovy, pravidla hry 
Bocciu hrají jednotlivci i družstva.  
V rámci hodin tělesné výchovy ve škole pro žáky s tělesným postižením volíme převážně 
hru v týmu, kdy se plnohodnotně mohou zapojit i slabší žáci.  
Ke hře je potřeba šest červených, šest modrých a jeden bílý míček, tzv. „jack“. Žák může 
ke hře využít tzv. rampu, jako povolenou pomůcku pro odhod míčků. Hra probíhá na 
vyznačeném hřišti (v tělocvičně, nebo na venkovním hřišti) určeném pro bocciu. Žáky 
rozdělíme do dvou družstev po 3, první družstvo hraje s červenými míčky, druhé 
s modrými. Cílem hry je umístit míčky své barvy co nejblíže k bílému míčku.  Míče 
můžeme k cílovému míčku hodit přímo, nebo k němu přiťuknout míček jiným míčkem, 
nebo přiťuknout cílový míček do blízkosti svých míčků či odrazit soupeřův míček dále od 
cílového. Po skončení směny (vyházení všech obdržených míčků oběma stranami) se 
sčítají všechny míčky, které jsou  blíže cílovému míčku než nejbližší míček soupeře. Za 
každý takový míček je jeden bod. Pokud jsou dva nejbližší míčky ve stejné vzdálenosti od 
cílového míčku, dostávají obě soupeřící strany po bodu. V soutěži jednotlivců a dvojic se 
hrají vždy 4 směny, v soutěži týmů se hraje vždy šest směn. Hráči se střídají ve vhazování 
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cílového míčku (jack) na hrací plochu v každé směně; hru začíná strana s červenými 
míčky ( o tom, kdo bude mít červené míčky rozhodne los). V průběhu hry hází míčky ta 
strana, která má svůj nejbližší míček dále od cílového míčku než soupeř. Pokud je po 
odehrání zápasu stav nerozhodný, hraje se rozhodující směna (tie-break). Vyhrává 
družstvo s vyšším počtem dosažených bodů.  
 
 
 
 
 
 
 
Příloha č. 2 
 
KUŽELKY – aplikace do tělesné výchovy, pravidla hry 
 
Hru kuželky mohou hrát jednotlivci i družstva. 
V rámci hodin tělesné výchovy ve škole pro žáky s tělesným postižením volíme převážně 
hru v týmu, kdy se plnohodnotně mohou zapojit i slabší žáci.  
Ke hře potřebujeme sadu 9 kuželek a malý basketbalový, nebo jiný míč, který je není příliš 
velký, těžký a dá se dobře uchopit. Hra probíhá na venkovním hřišti nebo v tělocvičně. 
Žáky rozdělíme do dvou družstev po 3, každé družstvo má svůj míč. Cílem hry je pomocí 
míče shodit co nejvíce kuželek postavených do tvaru kosočtverce ve vzdálenosti 4 m od 
odhodového bodu. Hru začíná jedno z družstev, každý žák z družstva má 3 pokusy, aby 
shodil co nejvíce kuželek. Žák pro hru může využít kutálení, hod přímým hodem, nebo hod 
přímým hodem, odrazem od země. Dosažené body se v rámci družstva sčítají. Týmy se 
střídají po každém kole, celkem hrajeme 4 kola. Vítězí družstvo, které na konci 4 kola 
dosáhlo co nejvyššího počtu bodů 
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Příloha č. 3  
Grafické znázornění výsledků testovaných pohybových dovedností v boccie u 
experimentální skupiny. 
 
GRAF 1 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu spodním obloukem mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
GRAF 2 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu horním obloukem mezi 1. a 2. etapou testování u jednotlivých 
žáků experimentální skupiny  
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Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
 
 
GRAF 3 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu spodním obloukem do kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu míčků umístěných v kruhu. 
. 
GRAF 4 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu horním obloukem do kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
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Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu míčků umístěných v kruhu. 
 
 
 
 
 
 
GRAF 5 
Zhodnocení výsledků výkonnosti ve vyrážení míčků z kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažení výkony jsou uvedeny v počtu vyražených míčků z kruhu 
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Příloha č. 4 
Grafické znázornění výsledků testovaných pohybových dovedností v kuželkách u 
experimentální skupiny. 
 
GRAF 6 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v kutálení míče mezi 2 kuželkami mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu úspěšných pokusů 
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GRAF 7 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v kutálení míče, shození kuželek mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu shozených kuželek 
 
GRAF 8 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem trčením mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech 
 
GRAF 9 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem, odrazem od země mezi 1. a 2. etapou 
testování u jednotlivých žáků experimentální skupiny  
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Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
 
 
 
 
 
GRAF 10 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem, odrazem od země, shození kuželek  mezi 1. a 
2. etapou testování u jednotlivých žáků experimentální skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu shozených kuželek. 
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Příloha č. 5 
Grafické znázornění výsledků testovaných pohybových dovedností v boccie u kontrolní 
skupiny. 
 
GRAF 11 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu spodním obloukem mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
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Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
GRAF 12 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu horním obloukem mezi 1. a 2. etapou testování u jednotlivých 
žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
 
GRAF 13 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu spodním obloukem do kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu míčků umístěných v kruhu. 
 
GRAF 14 
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Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu horním obloukem do kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu míčků umístěných v kruhu. 
 
 
 
 
 
GRAF 15 
Zhodnocení výsledků výkonnosti ve vyrážení míčků z kruhu mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu vyražených míčků z kruhu. 
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Příloha č. 6 
Grafické znázornění výsledků testovaných pohybových dovedností v kuželkách u kontrolní 
skupiny. 
 
GRAF 16 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v kutálení míče mezi 2 kuželkami mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
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1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu úspěšných pokusů. 
 
GRAF 17 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v kutálení míče, shození kuželek mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu shozených kuželek. 
 
GRAF 18 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem trčením mezi 1. a 2. etapou testování u 
jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
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GRAF 19 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem, odrazem od země mezi 1. a 2. etapou 
testování u jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v metrech. 
 
 
 
 
 
GRAF 20 
Zhodnocení výsledků výkonnosti v hodu přímým hodem, odrazem od země, shození kuželek mezi 1. a 
2. etapou testování u jednotlivých žáků kontrolní skupiny  
 
Legenda: 
1.ET první etapa testování 
2.ET druhá etapa testování 
Dosažené výkony jsou uvedeny v počtu shozených kuželek. 
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